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Prélogo

A lo largo de los afos, son muchas las frases épicas que se han creado en relacién con la
enfermeria.

“No cualquier persona puede dedicar su vida a la Enfermeria, se requiere de fuerza, inteligencia y
compasion, cuidar de los enfermos del mundo con pasion y hacer el bien sinimportar lo exhausta que
esté al final del dia”, Donna Wilk Cardillo.

Con esfuerzo y dedicacion hemos querido dejar una huella, creando este manual para tu
mas rapida integracion en nuestra Unidad. Entregando este manual de bienvenida en donde
encontraras informacion bésica de interés, esperamos que pueda servirte de ayuda para tu
répida integracion en nuestro equipo. Se han recopilado las técnicas y procedimientos més
utilizadas, con laintencién de facilitar el trabajo a estos nuevos companeros, incluso a nosotros
Mismos.

Técnicas ya existentes en otros hospitales y que nosotros adaptamos, reflejo de lo aprendido
de antiguos companeros, gracias a los cuales nos hemos formado tanto a nivel profesional
como personal. Del mismo modo queremos constatar nuestra entrega y dedicacién en esta
Unidad que tanto nos apasiona, las ganas de aprender cada dia y mejorar, dando nuestra
mejor version a nuestros pequefios y a la vez tan grandes pacientes.

Esperamos que sea una guia Util para futuros companeros que tengan la suerte de conocer de
cerca lo bonita que es la Neonatologia.
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CUIDADOS CENTRADOS
EN EL DESARROLLO DEL

RECIEN NACIDO PREMATURO
(NIDCAP)

Maria Pilar Morales Ruiz




Objetivos

1.  Describir laefectividad del método NIDCAP paralamejoradelasaludy el desarrollo
de los recién nacidos prematuros.

2. ldentificar las intervenciones para la mejora del neurodesarrollo en los nifos
prematuros.

Introduccion

Segln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se define como nacimiento prematuro
todo aquel que se produce antes de alcanzar las 37 semanas de gestacién y es considerado
un problema a nivel global. Los bebés que sobreviven pueden padecer distintos tipos de
discapacidades a nivel funcional o anatémico, consideradas secuelas de su inmadurez al
nacimiento.

El principal problema de los RNPT es que sus 6rganos son inmaduros y se van a desarrollar en
unas condiciones que no son ideales.

A nivel respiratorio, los pulmones se desarrollan a lo largo de todo el embarazo, por lo que
el nacimiento prematuro supone la inmadurez de éstos vy la falta de capacidad para respirar
adecuadamente.

Ademas, nacen con menos grasay una piel muy fina que les crea la necesidad de estar en una
incubadora que les aporte lahumedad y el calor éptimo.

Otro factor importante es la inmadurez de su sistema inmunitario, el cual, sumado a la
necesidad de ingresos prolongados que tienen los RNPT, puede suponer el aumento de
infecciones.

Existe una nueva filosofia dentro de los cuidados centrados en el desarrollo de los recién
nacidos prematuros, llamada método NIDCAP (Newborn Individualized Developmental
Care and Assesment Program). El fin de estos cuidados es que no sean el RN vy su familia
quienes se adapten a las intervenciones terapéuticas, sino que sea a la inversa. El modelo
NIDCAP se centra en observar al RN antes, durante y después de los cuidados, con el fin
de valorar en cada momento la capacidad que tiene cada recién nacido de organizar los
subsistemas que forman parte de la teoria sinactiva.

Dicha teoria defiende que los recién nacidos forman activamente su propio desarrollo, y que
éste estd mediado por su capacidad de atencion e interaccién con el entornoy sus cuidadores.

Para evitar que las experiencias estresantes dejen huella en el transcurso del desarrollo del
RN e inciten consecuencias a medio y largo plazo, se ha demostrado que las intervenciones
relacionadas con el microambiente y macroambiente, resultan de gran importancia durante
las etapas més precoces de su vida.

CUIDADOS CENTRADOS EN EL DESARROLLO DEL RECIEN NACIDO PREMATURO (NIDCAP)
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Intervenciones relacionadas con la optimizacién del
microambiente

Postura

En un recién nacido, el sistema musculo esquelético se caracteriza por poseer una gran
plasticidad, de tal manera que se adaptan muy rapido a las distintas posiciones en las que son
colocados mientras se encuentran ingresados.

Si se adopta un patréon postural inadecuado, se pueden producir ciertas deformidades
posturalesy puede verse afectado su desarrollo psicomotor. Lo ideal para el cuidado postural
del recién nacido prematuro es colocarlo en flexién con el fin de estimular la curvatura del
troncoy extremidades.

- Decubito supino: encontramos una mejor accesibilidad para la realizacion de los cuidados,
los periodos de sueno son mas prolongados vy facilita la exploracion fisica. También
aparecen efectos perjudiciales como puede ser un mayor esfuerzo respiratorio, aumento
del riesgo de aspiracion, agitacion...

- Decubito prono: proporciona un aumento de la oxigenacién, disminucion del reflujo
gastroesofagico, menor riesgo de broncoaspiracion, etc.

- Decubito lateral: mejora en el vaciamiento gastrico y aumento en la oxigenacion en el
decubito lateral derecho.

Dolor

El dolor contribuye a la morbilidad y mortalidad del recién nacido si no es tratado, por ello es
necesario realizar un uso adecuado de las escalas, ya que va a favorecer a que se seleccione de
manera correcta las medidas de tratamiento.

Entre las intervenciones para manejar el dolor en los RN, encontramos las siguientes:

- Sacarosa: se relaciona con el alivio del dolor en prematuros sometidos a procedimientos
dolorosos, disminuciones del tiempo de llanto, las expresiones faciales, la frecuencia
cardiacay la actividad motora.

- Cuidado corporal y contencién: utilizando la posicion de decubito prono en los pacientes
cuya situacion hemodinamica se ve comprometida, siendo la posicion de eleccion para
estabilizarla, asi mismo, genera una disminucion del dolor vy el estrés durante la realizacion
de procedimientos.

- Succién no nutritiva: el uso de chupetes o tetinas reducen la respuesta al dolor y calman
el llanto.

- Método canguro: las interacciones con los progenitores generan una liberaciéon hormonal
haciendo que se estabilicen los indicadores fisiolégicos y la conducta del suefio sea mas
organizada. Ademas, el apego materno promueve la formacion neuronal y la conectividad
y favorece los periodos de suefo. 12
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Manipulacion

Se ha demostrado que una manipulacidon constante se asocia con variaciones de presion
arterial y de la presidn venosa central aumentando la probabilidad de sufrir una hemorragia
intraventricular. Por ello, se recomiendan técnicas de minima manipulacién, donde se
establecen determinadas horas para agrupar las manipulaciones del RN por parte del equipo
multidisciplinar, siempre que las técnicas no sean urgencias. De tal manera, se minimizan
el impacto de factores estresantes del RN. Ademas, se aconseja aumentar los tiempos de
descansoy favorecer el suefo profundo.

Intervenciones relacionadas con la optimizacién del
macroambiente

Luz

La Sociedad Espanola de Neonatologia recomienda que la intensidad de la luz se encuentre
entre 10 y 600 luxes en cuna o incubadora, que se regule la luz de manera gradual, con
transiciones leves de luz y oscuridad, usar luz natural y cobertores sobre las incubadoras. Se
demuestra que en el momento en el que se reduce la intensidad de la luz disminuye también la
frecuencia cardiaca, el estrés, mejora el patron del sueno v la alimentacion.?

Ruidos

Los ruidos fuertes y agudos pueden dafar las estructuras auditivas mas delicadas del RN con
riesgo de producir pérdida auditiva neurosensorial, hipertension arterial, bradicardia, una
conducta desorganizada y no efectiva, hipoxemia. Por lo que mantener un nivel adecuado de
ruido va a favorecer que el cerebro se desarrolle de manera adecuada y completa.

La Sociedad Espanola de Neonatologia indica que el nivel de ruido no debe superar los 40 dB.
Entre las intervenciones recogidas con el fin de reducir el nimero de estimulos perjudiciales
para el RN en relacion con el ruido, se debe disminuir el volumen de las alarmas, minimizar
el tono de voz, cerrar las puertas de la incubadora de manera delicada y no apoyar objetos
encima de laincubadora, entre otras.®

Conclusiones

Se ha demostrado que los cuidados centrados en el desarrollo del RN disminuyen la ansiedad
familiar, la estancia hospitalaria y mejoran el neurodesarrollo. Los estimulos ambientales y la
manipulacion continua, obstaculizan su desarrollo debido a la inmadurez y fragilidad de éste.

Esnecesario llevar un control estricto del ambiente, tanto de los estimulos ruidosos como dela
luz, realizar un correcto posicionamiento del RN, técnicas de minima manipulaciény favorecer
la implicacién precoz de los padres. Estos se han de realizar de manera individualizada vy
adaptados a las necesidades de cada recién nacido, resultando vital para su supervivencia y
su salud.

Por ultimo, hay que destacar que el papel de enfermeria es crucial en la transmision de
conocimientos y en la comunicacion con los padres, asi como en la percepcion y deteccion de
problemas emocionales por su contacto directo con las familias.

CUIDADOS CENTRADOS EN EL DESARROLLO DEL RECIEN NACIDO PREMATURO (NIDCAP)
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CONTROL TERMICO DEL
RECIEN NACIDO

Laura Barba Recio

Maria Teresa Almadén Vazquez
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Introduccion 12

La regulacion de la temperatura es un factor critico para la supervivencia y estabilidad del
recién nacido. Es por este motivo que es importante el conocer como es el manejode laT?en
los recién nacidos v las acciones que podemos realizar para mantenerla en rangos fisiolégicos.

Debemos identificar los factores de riesgo relacionados con la termorregulacién en el periodo
neonatal. Esto nos permitird realizar intervenciones para prevenir la hipotermia de forma
precozy oportuna.

Factores que contribuyen a la vulnerabilidad del neonato al
estrés térmico 12

a.

Produccién de calor inadecuada

1. Depdsito limitado de sustratos metabdlicos como glucosa, grasa, glucdgeno.
2. Produccion de calor principalmente a través del metabolismo de grasa parda.
3. Laproducciéon de calor incrementa el consumo de oxigeno.

4. Altatasa metabdlica.

5. Respuesta muscular involuntaria incompleta (escalofrio), para incrementar la
produccién de calor.

Aislamiento limitado

Debidoalas capastantode grasa subcutdnea como de grasa parda, que son delgadas

0 escasas, y al pobre desarrollo muscular.

Respuesta vasomotora insuficiente

Se tiene la capacidad pararegular el flujo sanguineo con vasoconstriccion periférica.

Respuesta de sudoracién insuficiente

La produccion de sudor es a partir de la 29 SG, es por eso que hay que prestar
especial atencién a grandes prematuros, en comparacion con los RN a término.
Tono motor y actividad disminuida

Recién nacidos prematuros con pobre tono muscular, para adoptar la posicion
con flexién de extremidades, para reducir el &rea de superficie corporal y evitar la
pérdida de calor.

Las recomendaciones actuales de la Academia Americana de Pediatriay el Colegio
Americano de Ginecologiay Obstetricia son 36,5y 37,5 °C para temperatura axilar
y rectal respectivamente; para temperatura de piel abdominal es de 36 a 36,5 °C.

CONTROL TERMICO DEL RECIEN NACIDO
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Importancia de la termorregulacion 4

Dentrodelafisiologiadel RN, lo que tiene mayor importanciaeselaumentodelapermeabilidad
de la piel, debido a su delgadez e inmadurez. La barrera que produce el estrato corneo, es la
mayor resistencia a la difusion del agua.

Una de las intervenciones médicas para la regulacion de la temperatura en el neonato
pretérminosonlasincubadoras. Adiferenciade lascunasradiantes, proporcionantemperatura
y humedad relativa que generan beneficios en el control térmico.

Temperatura 67-8

Un elemento importante para obtener el ambiente térmico neutro. Las incubadoras proveen
calor mediante conveccion (aire caliente), disminuyendo el gradiente de temperatura entre el
ambientey el RN.Siempre que sea posible debe haber disponible unaincubadoraprecalentada.

Vestir o cubrir al recién nacido prematuro es insuficiente para calentarlo. Poner al neonato en
laincubadora no garantiza que tenga un ambiente térmico neutro.

Los RN con peso bajo y criticamente enfermos pueden requerir temperaturas mas altas para
mantener una temperatura axilar de 36,5a 37,5 °C.

Humedad 37

Humidificacién: es el proceso de agregar humedad de manera artificial sobre la que se
encuentra en el ambiente, el término cominmente utilizado para la humedad proporcionada
por una incubadora es humedad relativa.

El método méas comun de humidificacion es el sistema integrado pasivo, que consiste en
un reservorio de agua independiente, calentando activamente y separado del flujo de aire,
ingresa a la incubadora por un proceso de vaporizacion.

W
-

Deposito de agua destilada.
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El nivel éptimo de humedad a usar debe ser determinado y evaluado por la edad gestacional,
madurez de la piel, capacidad para mantener la temperatura corporal y su condicién general.

EDAD GESTACIONAL PORCENTAJE DE HUMEDAD

26-28 SEMANAS 100 %

29-32 SEMANAS 70-80 %

33-34 SEMANAS 50-60 %
35 SEMANAS -50 %
ATERMINO 30 %

Cuna radiante 4>

Es un elemento de uso comun en la sala de partos, quiréfanos y en unidades de cuidados
especiales de RN que sirven para proporcionar un ambiente térmico neutro. La ventaja
que ofrece es mayor espacio disponible para procedimientos como intubacién, colocacion
de catéteres para acceso venoso central y diversos procedimientos quirdrgicos durante la
estancia hospitalaria. Sin embargo, presentan la desventaja de no proporcionar humedad
relativa, por lo que su uso debe ser limitado a la reanimacion y procedimientos quirlrgicos.
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CRIBADO NEONATAL
DE ENFERMEDADES
ENDOCRINO-METABOLICAS

Fadela Hamed Mohand




Introducciont

Elcribado neonatal de enfermedades metabdlicas, conocido como la “prueba del talén”, es una
actividad orientada aladeteccion precoz de estas enfermedades, su diagndsticoy tratamiento
temprano antes de que los sintomas de la enfermedad sean clinicamente detectables, asi
como el seguimiento de los casos detectados.

La falta de diagndstico y tratamiento precoz puede comprometer gravemente la vida y/o el
desarrollo psicomotor de los RN.

Las enfermedades que forman parte del programa de cribado neonatal de enfermedades
endocrino-metabdlicas de la cartera comuin basica de servicios asistenciales del SNS son:

1. Hipotiroidismo congénito.

2. Fenilcetonuria.

3. Fibrosis quistica.

4. Deficiencia de acil-coenzima A-deshidrogenasa de cadena media.

5. Deficiencia de 3-hidroxi-acil- coenzima A- deshidrogenasa de cadena larga.
6. Acidemia glutaricatipo .

7. Anemiade células falciformes.
Tanto la toma de muestra de sangre capilar obtenida del talén, como la muestra de orina, se
realizaran a todos los recién nacidos entre las 24 y 72 horas de vida.

Latomademuestraserérealizada por personal de enfermeriadel dmbito asistencial acargoen
ese momento. Como resultado de los avances en las técnicas de deteccidn que han conducido
alamejoradelasensibilidad, se considera que, ya no es necesario que el recién nacido haya
comenzado la alimentacién antes de la recoleccién de una muestra, por lo que la muestra
temprana a partir de las 24 horas de vida no repercute negativamente en el proceso.

Material necesario

e Lanceta estéril para la toma de muestra de sangre del talon. Estas lancetas limitan
la incision, produciendo menos dolor y logran mayor flujo al penetrar en el lecho
capilar sin alcanzar las fibras nerviosas.

e Guantes.
o (Gasas.

e Solucion desinfectante. El méas adecuado es clorhexidina acuosa al 2 %. Nunca se
utilizaran yodados porque son perjudiciales para el recién nacido y pueden alterar
los resultados de la prueba.

»  Contenedor de objetos punzantes.

CRIBADO NEONATAL DE ENFERMEDADES ENDOCRINO-METABOLICAS
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Medidas de analgesia no farmacoldgica 2

Se pueden emplear medidas de analgesia no farmacoldgica antes y durante la realizacion del
procedimiento de extraccion de lamuestra, con el finde evitar o paliar el dolor al recién nacido:

*  Amamantamientoy leche materna.
e Administracion de sacarosa.

e Succién no nutritiva.

*  Método canguro.

Nunca utilizar cremas anestésicas porque pueden interferir en el resultado.

Instrucciones para la toma de muestras **

En primer lugar, se informaran a los padres de la importancia de la realizacién del cribado de
deteccion precoz de enfermedades congénitas, y se solucionaran las dudas que planteen.

;Coémo proceder a latoma de la muestra de sangre?:

Paso 1. Calentar el pie del recién nacido durante un par de minutos con un suave masaje
para aumentar el flujo sanguineo.

Paso 2. Colocar la pierna del nifio por debajo de la altura de su corazén para aumentar
el flujo venoso. Limpiar la zona con desinfectante adecuado. Dejar el talon secar
al aire (si no dejamos que se seque el desinfectante, la muestra puede diluirse y
alterar los resultados).

Paso 3. Identificar la zona de incisiéon. Se realizara en los laterales de la superficie
plantar de la zona de talon. Evitaremos la zona central de la planta del pie por el
riesgo de lesiones tendinosas y nerviosas.
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Técnica de Blumenfeld.

Paso 4. Proceder a la incisién con la lanceta especifica. Nunca se utilizaran agujas de
uso intramuscular, intravenoso o subcutaneo para realizar la puncion.

A término Prematuros

CRIBADO NEONATAL DE ENFERMEDADES ENDOCRINO-METABOLICAS 21



Paso 5. Secar bien la primera gota de sangre con una gasa estéril, ya que esa primera
porcion contiene fluidos tisulares que pueden diluir la muestra.

Paso 6. Impregnar la tarjeta de filtro con cada gota de sangre, rellenando bien cada
circuloimpreso. Aplicar lasangre séloporlacaraimpresade latarjeta. Observar
la saturacién de cada circulo impreso a medida que la sangre se difunde por el
papel de filtroy asegurarse que la sangre ha traspasado perfectamente ala otra
caradel papel.

Paso 7. Notocar ni presionar el papel absorbente contra el sitio de puncién en el talon.
Tener especial cuidado en no contaminar la tarjeta. En caso de contaminacion
descartar la tarjeta.

Paso 8. Elevar el pie por encima del cuerpo del recién nacido y presionar levemente
con una gasa estéril sobre la zona de incision hasta que el sangrado ceda.
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Extracciéon de muestra venosa: aunque la extraccion de la muestra para la deteccion
precoz de enfermedades congénitas tiene que ser en el talén, en caso de recién
nacidos muy prematuros o gravemente enfermos, se puede aprovechar una puncion
venosa al realizar otra analitica. En este caso se sacara en una jeringa sin ningun tipo
de anticoagulante u otra sustancia, y se dejara caer la gota sobre el papel de filtro sin
apoyar en él.

La muestra de orina debe recogerse al mismo tiempo que la muestra de sangre, cuando el
nino esté limpio, sin talcos ni cremas y aceites, y no debe estar contaminada con restos fecales.

Posteriormente, cumplimentaremos todos los campos de la ficha con letra legible. Todos
los datos estan justificados por un interés clinico, que es indispensable para la correcta
interpretacion de los resultados en el laboratorio correspondiente.

Es responsabilidad del profesional que realiza la prueba, preguntar a la familia cudles son los
datos actuales de contacto e informarles que los datos facilitados son los que se van a utilizar
para comunicar los resultados.

Una vez finalizada la prueba, se registrara en la historia clinica del RN, asi como cualquier
incidencia relacionada con la extraccion.
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Conservacion, envio de la muestra y resultados

Elsecadode latarjetatras latomade muestra debe ser sobre una superficie plana, en posicion
horizontal, y a temperatura ambiente (15-25 °C), evitando la luz directay al menos 3 horas.

Tras comprobar un secado completo de ambas muestras (sangre y orina), las introduciremos
en el sobre franqueado junto a la ficha de datos, y se cerraré.

Se entregaré el sobre a los padres, y se les informara que deben depositarlo en el servicio de
Correos, lo antes posible, garantizando el plazo de entrega.

Sipor circunstancias excepcionales el traslado de las muestras superase las 48 horas se deben
de almacenar refrigeradas.¢

Si los resultados estan dentro de la normalidad, recibirdn una carta en su domicilio pasadas
aproximadamente 3 semanas.®

CRIBADO NEONATAL DE ENFERMEDADES ENDOCRINO-METABOLICAS
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Solicitud de nueva muestra ¢/

Hay diferentes motivos por los que es necesario volver a tomar una muestra del recién nacido
para el cribado neonatal. Los motivos mas habituales son los siguientes:

1. Calidaddelamuestra. Por muestrainadecuada (sobresaturada, diluida,contaminada,
etc...).

2. Muestra insuficiente. Se tomara una nueva muestra cuanto antes.

3. Transfusion. Solicitar nueva muestra pasada al menos 72 horas desde la transfusion.
Para la anemia falciforme se tomard una muestra al menos tres meses tras la
transfusion. En el caso de que la transfusion haya sido de plasma, la muestra inicial
es valida para el cribado de anemia falciforme.

4. Medicacion. Los medicamentos que pueden interferir en los resultados son:

a.

Corticoides (prednisona, dexametasona): disminuyen la concentracion de
17 hidroxiprogesterona, pudiendo dar un resultado falso negativo para HSC
(Hiperplasia suprarrenal congénita).

Dopamina: disminuye la concentracion de TSH, pudiendo dar un resultado
falso negativo para HTC (Hipertiroidismo congénito).

Carnitina: puede aumentar la concentracion de las carnitinas que se analizan
para el cribado de MCAD, LCHAD, GA-I.

Triglicéridos de cadena media (TCM): pueden aumentar la concentracion de las
carnitinas.

Compuestos yodados: posible falso positivo, hipotiroidismo transitorio por
disminuciéon de T4 y elevacion de TSH.

Alimentacién parenteral: si el resultado esta alterado, solicitar nueva muestra
transcurrida al menos 72 horas de retirada la alimentacion parenteral.

5. Resultados de los andlisis. Si alguno de los andlisis presenta algun resultado alterado,
se solicitard una nueva muestra.

6. Prematuros.

/. Parto multiple del mismo sexo. Cribado de hipotiroidismo congénito.
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¢Que es una puncioén lumbar?

La puncion lumbar es un procedimiento invasivo mediante la cual se accede al espacio
subaracnoideo espinal a nivel lumbar (L3-L4) utilizando una aguja. En la mayoria de las
ocasiones se realiza para extraer una muestra de liquido cefalorraquideo (LCR) con fines
diagnosticos, terapéuticos o para la administraciéon de medicacion intratecal.!

Indicaciones 12

1.

2
3
4,
5

Sospecha de infeccion del SNC, como meningitis o encefalitis.
Evaluacion de la presién intracraneal en casos de hidrocefalia.
Evaluacion de sangrado o hemorragia subaracnoidea.
Investigacion de trastornos metabdlicos o neuroldgicos.

Descartar la presencia de células sanguineas u otras sustancias anormales en el
LCR.

Monitoreo de la respuesta al tratamiento en casos de infeccion o hemorragia.

Contraindicaciones -2

1.

A S N

Pacientes con aumento de la presiéon intracraneal (raro en neonato por suturas
abiertas).

Trombocitopenia severa (plaquetas menores de 50.000).
Infeccion en el sitio de puncién o cercano.
Anormalidades lumbosacras.

Inestabilidad cardiorrespiratoria y/o hemodindmica.

Material

Los recursos materiales deben estar organizados en una mesa de procedimientos,

Mascarilla

Gorro

Bata

Guantes estériles
Campo estéril

Pafo normal y fenestrado estéril
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e Gasasestériles

e Solucion antiséptica

*  Anestésico local (EMLA)

e Agujas16Gy21G

e AgujaButterfly N° 23025

e Tubos estériles para recolectar las muestras

*  Aposito estéril

Procedimiento 34
1. Realizar lavado de manos antiséptico.

2. Ubicar al neonato en posicion adecuada. Existen dos posiciones para colocar al
recién nacido:

a.  Posicion sentada: se situard con los miembros inferiores de forma que la linea
que une las apofisis espinosas corte perpendicularmente a la colchoneta.

b.  Posicidn lateral: la PL en posicion decubito lateral es la mas recomendada. El
decubito lateral derecho o izquierdo dependera de las preferencias del médico,
de modo que se encuentre cdmodo al introducir la aguja de PL. EI RN se ubica
eneldecubito lateral elegido, de modo que la linea que une ambas crestas iliacas
se encuentre perpendicular a la colchoneta, con flexion de los muslos sobre el
abdomen de modo que las rodillas estén en contacto entre si y simétricas, lo
mas cerca posible del abdomen, para que la columna vertebral se curve. Enesta
posicion se obtiene una mayor separacion de las apdfisis espinosas vertebrales.
La cabeza debe estar a la misma altura que la zona lumbar. Evitar la flexion del
cuello, ya que compromete la via aérea.
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3. Laenfermera realiza la primera antisepsia de la zona lumbar previo a la colocaciéon
del campo estéril.

4. El pediatra procede al lavado de manos y luego se viste para un procedimiento
estéril, con gorro, bata y guates estériles. Procede a colocar el pano estéril.

‘

5. Realizar antisepsia de la piel de la region lumbosacra con una solucion antiséptica de
clorhexidina al 2 %.

6. El pediatra selecciona la zona de puncion. Una vez que el neonato esta en posicion,
el pediatra realiza una linea imaginaria entre ambas crestas iliacas, que pasa por L3-
L4 vy desliza el dedo hasta el cuerpo vertebral de L4-L5, donde debe realizarse la
puncion.

/. Insertarlaagujaenlalineamedia,debajode la apdfisis espinosa con fuerza constante
y dirigida hacia el ombligo. Introducir de 1 cm a 1,5 cm en recién nacidos a término,
hasta atravesar la epidermis y dermis. En prematuros introducir menos aun.

8. Sihay resistencia, retirar la aguja hasta la superficie de la piel y cambiar el dngulo de
direccion.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Silaagujano progresa al espacio subaracnoideo se debe retirar la aguja, reposicionar
al paciente y volver a pinchar.

Sino se obtiene LCR, reposicionar, rotar la aguja para liberarla de alguna raiz que la
obstruya o sacar ligeramente la aguja.

Si contintia sin salir LCR después de realizados estos cambios, se debe retirar la
aguja e intentar nuevamente.

Utilizar una aguja nueva en cada intento y punzar en un plano ligeramente superior
oinferior al realizado anteriormente.

Si se obtiene liquido hematico es necesario dejar fluir LCR hasta que salga claro, lo
que indica que se trata de una puncion traumética. Si atraveso un vaso, la coloracion
del LCR serd rojiza o con codgulos. En una hemorragia subaracnoidea el LCR
persistird con coloracién rojiza y sin coagulos.

Recolectar las muestras de LCR por goteo, sin realizar presion negativa,
aproximadamente 1 cm en cada tubo. La primera muestra se enviara para cultivo
bacteriano, y la Ultima para recuento celular. El LCR restante se destina para los
estudios quimicos y microbiolégicos.

Una vez recogida las muestras de LCR se retira la aguja. Si se utiliza una aguja
con fiador, volver a colocarlo antes de retirar la aguja, de esta manera se evita el
atrapamiento de las raices de los nervios vertebrales en el espacio extradural.

Colocar una gasa estéril haciendo una leve compresion en el sitio de la puncién.
No es conveniente colocar adhesivos sobre la piel del recién nacido, por lo que es
necesario mantener la zona presionada durante un periodo de 10 0 15 minutos.

Rotular los tubos con los datos del paciente, enviar muestras al laboratorio para
estudio citoquimico y cultivo.
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Cuidados y mantenimiento *>

1.

Mantener al neonato en la posicion descripta anteriormente manteniendo la
columna vertebral curva.

Evitar que el neonato se muevadurante el procedimiento, evitando excesiva presion
sobre lavia aéreay el resto del cuerpo.

Tener accesible la bolsa de reanimacion conectada al mezclador de aire y oxigeno
preparada anteriormente, ya que por la posicion los recién nacidos suelen presentar
efectos vagales.

Administrar sacarosa y succién con chupete, si el estado clinico del paciente lo
permite para disminuir el dolor durante el procedimiento.

Valorar el color, la frecuencia cardiaca y la saturacidon del neonato durante el
procedimiento.

Identificar las muestras seglin corresponda para posteriormente rotularlas.
Alinear al neonato cuando se haya retirado la aguja del sitio de puncion.

Descartar el material cortopunzante.

Al finalizar el procedimiento, enfermeria debera:

1.

2
3.
4

Observar presencia de sangrado, pérdida de LCR o edema en la zona de puncion.
Realizar higiene de la zona retirando restos de sangre y antiséptico.

Colocar un parche oclusivo en el sitio de la puncion.

Movilizar al recién nacido con suavidad, evitando los cambios bruscos de posicion.

Rotular las muestras adecuadamente, ya sean para citoquimico, cultivo, u otra
indicacion.

Enviarlas al laboratorio inmediatamente, protegiéndolas de forma apropiada para
evitar la pérdida de su contenido y/o la ruptura del contenedor.

Complicaciones ¢/

1.

Infeccion: existe un riesgo de introducir bacterias en el espacio subaracnoideo
durante una puncion, lo que podria ocasionar unainfeccién. Para reducir este riesgo,
se utilizan técnicas asépticas rigurosas y materiales estériles.

Sangrado: puede ocurrir una pequena cantidad de sangrado en el sitio de puncién.
Esto suele ser minimo, pero en casos raros, puede ser significativo.

Dolor o molestias: el neonato puede experimentar dolor o molestias en el sitiode la
puncién después del procedimiento, la anestesia local generalmente ayuda a reducir
esto.

PUNCION LUMBAR
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4. Lesidn a estructuras nerviosas: aunque es raro, existe un riesgo de dafar nervios o
tejidos cercanos durante la puncién.

5. Reaccién alérgica: en casos muy raros, el neonato puede experimentar reaccion
alérgica a los materiales utilizados durante el procedimiento, como los anestésicos
locales.

6. Hipotension intracraneal: la extraccion de una cantidad significativa de liquido
cefalorraguideo puede llevar a una presion intracraneal, lo que podria tener efectos
en el neonato, este efecto es generalmente autolimitado.

Conclusion

El conocimiento que posee enfermeria sobre los cuidados relacionados con la puncién lumbar,
son fundamentales para que esta técnica pueda ser ejecutada con el menor riesgo posible
para el neonato.

Los cuidados de enfermeria antes, durante y al finalizar el procedimiento, son de vital
importancia ya que permiten que esta técnica se realice minimizando el margen de error y
complicaciones durante su ejecuciéon vy finalizada la misma. El rol que cumple enfermeria
es fundamental, no en un papel de asistente pasivo, sino como colaborador activo con
conocimientos y una serie de acciones que le son propias.
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Indicaciones

Las sondas enterales son de los dispositivos mas utilizados en las Unidades de Neonatologia.
Es muy comun encontrar varios neonatos con una sonda colocada, ya sea por inmadurez para
conseguir una alimentacion oral dptima, como es el caso de los recién nacidos prematuros por
mala succién, por reflejo inexistente o por mala tolerancia al realizar la toma con tetina.

La colocaciéon podra ser orogastrica o nasogastrica, seglin las diferentes situaciones enlas que
se pueda encontrar el neonato.

Recomendaciones del sondaje enteral

Enel RN se recomienda la introduccion de SNG cuando comienza con nutricidn enteral, pero
no es posible realizar una alimentacion oral con tetina.

La insercion puede ser orogéstrica en los siguientes casos:

1. Cuando el neonato presenta asistencia respiratoria no invasiva.
2. Paranoaumentar laresistencia en la via aérea superior.

3. Enprematuros en los que el tamano de la nariz es reducido.

Precauciones

La porcién distal de la sonda debe estar lubricada al introducirla. No se debe utilizar vaselina
ya que ésta no se disuelve, y puede producir complicaciones respiratorias si la sonda entrara
en contacto accidentalmente con los pulmones. Usar solo lubricantes hidrosolubles (incluso
agua).'”?

1. Comprobar la ubicacion y la permeabilidad antes de comenzar con la entrada de
alimento.

2. Higiene bucal frecuente y lubricar los labios.

Cambiar los apdsitos cada vez que sea necesario.

w

4. Se recomienda cambiar la sonda c/48-72 h.

5. Prevenir las lesiones por presién en las coanas y en el estdmago movilizando la
sondac/24 h.

6. La fijacion sera lo suficientemente firme vy segura pero delicada y cuidadosa para
danar lo menos posible la fragil piel de nuestros pacientes. La fijacion podra ser
diferente seglin nos encontremos ante una insercién nasogastrica (fijacion en nariz
0 con una bigotera) o ante una insercién orogéastrica (fijdndola en la comisura de
la boca, reforzando la fijacién por debajo del labio inferior o por encima del labio
superior, con cuidado de no pegar la fijacién sobre los labios.

SONDA ORO/NASOGASTRICA
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10.

11.

12.

13.

14.

La sonda debe permanecer cerrada a la espera de su uso, evitando asi las entradas
de aire en el estémago.

En caso de usarla de forma orogéastrica al mismo tiempo que el neonato esta
sometido a VMNI, tras la toma la dejaremos cerrada durante 1 h y posteriormente
la dejaremos abierta a una bolsa, para intentar prevenir la distension abdominal por
la acumulacion de aire proveniente de dicha ventilacion.

La sonda que sirve de drenaje debe colocarse a favor de la gravedad y debe estar
abierta.

Evitar maniobras violentas por posible hemorragia nasal.

Al retirar una sonda hay que pinzarla para evitar broncoaspirado del liquido que
quede.

Retirar suavemente el esparadrapo de la piel para no levantar la epidermis vy
extraer la sonda con rapidez para no inducir a nduseas y vomitos (existen diferentes
productos en el mercado que facilita la retirada de los apésitos).

Cambiar los sistemas de administracién después de cada toma si se administra leche
materna o cada 24 h si se administra leche de formula.

Para evitar riesgos, las conexiones de las sondas, son compatibles con un tipo de
jeringa (moradas) para que no sea posible conectar otra jeringa que pueda contener
otra sustancia que pueda resultar perjudicial, incluso mortal. 3¢
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Método NEX o NEMU

El método NEMU ha demostrado mayor seguridad para la correcta colocacion de la sonda
enteral en estomago (97 % Vs 59 %) frente al método NEX.

Con el método NEX la sonda queda alojada en zonas més altas de las recomendadas,
aumentando asi el riesgo de RGE, vomitos, aspiracién o dafio de mucosa gastrica.

Por eso, es més aconsejado el método NEMU.

Nariz (Nose)
NEX Lobulo de la oreja (Earlobe)
Apéndice Xifoides (Xiphoid)

NOSE: la punta de la nariz (SNG) o comisura de la
boca (SOG).

NEMUX EARLOBE: al borde inferior del ldbulo de la orejay
de aqui al MIDUMBILICUS que es el punto medio
existente entre el apéndice xifoides y la cicatriz
umbilical.

Fijacion

Realizar con esparadrapo de tela una fijacion en forma de H.

Unade las tiras se colocaré en lanariz del RN sies SNGy en el labio superior si es SOG.
La otra tira se colocard para sujetar la sonda, fijdndola alrededor de ésta.

Para mayor fijacién, podemos colocar un pequeno apoésito hidrocoloide en una mejilla del
neonato fijando la sonda sobre él con el esparadrapo.

Colocar una segunda marca con esparadrapo a un centimetro de la marca de longitud para
poder comprobar de una forma répida y visual si la sonda se ha desplazado a través de la
fijacion.

Anote el tipo de sonda, el calibre vy el lugar de introduccion, junto con los centimetros
insertados, en la ficha del paciente.

SONDA ORO/NASOGASTRICA 37



38

Tipos

»  Sonda de silicona: este material no se endurece dentro del estdmago, por lo que
son poco irritantes. Indicada en RN prematuros de < 1.500 g. Su flexibilidad evita
la produccién de lesiones en mucosa géastrica. Tiempo méaximo de permanencia 30
dias (adecuar al protocolo del hospital).

e Sonda de PUR: indicada en RN >1.500 g. El material, en contacto con contenido
gastrico no se endurece. Algo mas rigidas que las de silicona. Se recomienda cambiar
estas sondas con mavyor frecuencia que las de silicona, cada 3-4 semanas (adecuar
al protocolo del hospital).

Recuerda
¢Es o No recomendable lavar la sonda?

Muchas delas practicas que realizamos, las hacemos por ‘costumbre’, sin saber si hay evidencia
cientifica o no. No existe consenso ni evidencia de que limpiar o lavar la sonda sea mejor que
no limpiarla.

Limpiar la sonda solo tras la administracién de medicacién (segtin recomendaciones, lo ideal
seria con leche).

Este lavado si se realiza con agua destilada, la cual, al ser osmotica, puede provocar diarreas al
entrar en contacto con el tubo digestivo, y como consecuencia, deshidratacionenel RN, sobre
todo en aquellos que son prematuros.

Por estos motivos, lo mas recomendable es NO lavar esta sonda después de cada toma, e
intentar administrar la medicacion oral si la tuviera, a la misma hora que la alimentacion.
No existen evidencias de que el no lavar las sondas enterales aumente el nimero de sondas
obstruidas o haya mayor nliimero de complicaciones por infeccion.

Encasode lavar la sonda, hacerlo con los mililitros exactos (aprox. 0,5 ml) para no aportar méas
liquidos de los recomendados seglin su peso.

La alimentacién por sonda enteral podremos realizarla de diferentes formas:*

1. Acaidalibre: depositaremos el alimento en un recipiente (hormalmente una jeringa)
y dejaremos que la gravedad actle y vaya cayendo poco a poco.

2. A través del uso de una bomba: el ritmo lo determinard el facultativo, ya sea a
débito continuo o discontinuo (a pasar en el tiempo prescrito).

Antes de iniciar la toma, es necesario comprobar la correcta colocacion de la sonda, asi como
comprobar la tolerancia (alimento de la toma anterior aliin en el estémago).*
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SONDAJE VESICAL

Barbara Espuche Rodriguez
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Definicion 7
El sondaje vesical es una técnica que conocemos y controlamos en nuestra practica diaria.

Consiste en introducir una sonda vesical a través de la uretra hasta llegar a la vejiga, para
drenar orina.

Un 7 % de RN normales no emiten orina hasta pasadas las primeras 24 horas de vida; su
retraso no es motivo de preocupacion —pero si de vigilancia- en ausencia de vejiga o masa
abdominal palpable o cualquier otro signo o sintoma de enfermedad renal, debiendo revisarse
la existencia de un parto “estresante” que pudiera provocar altos niveles de hormona
antidiuréticay aldosterona.

Un chorro miccional débil “gota a gota” o anuria pasadas 48 horas requieren una ecografica
urgente renal y vesical antes de intentar el sondaje uretral (técnica que debe realizarse con
el méximo cuidado, haciendo previamente una estimacion externa de la profundidad a la que
debe introducirse para evitar perforacion de la via urinaria).

El nimero de micciones, en los primeros 15 dias de vida es de aproximadamente 10
por dia (en algiin caso puede llegar hasta 20) con un volumen por miccion de 4-6 ml/kg,
independientemente de la EG.

La diuresis minima de cualquier RN a término (RNT) es 1 ml/kg/hora en RNPT durante las
primeras 48 h, definiendo la oliguria por debajo de estas cifras.

Las primeras micciones de un RN son claras y transparentes. Por eso, debemos observar la
funcién renal y cualquier condicidon anormal en la misma.

e Suturbidez puede indicar infeccién o presencia de cristales.

e La coluria (orina de amarillo-marrén a verde-oliva) por aumento de la bilirrubina
conjugada puede confundirse con orina hematurica, pero su agitacidon provoca una
espuma amarillenta que no aparece con la hematuria.

e Eldeposito de cristales naranja-rojizo en el pafal se debe al 4cido Uricoy es preciso
tranquilizar a la familia.

o La serratia marcescens produce un pigmento rojizo (la prodigiosa) que semeja
sangre, responsable del sindrome del panal rojo.

Indicaciones ?

o Obtener orina para cultivo cuando la puncion suprapubica esta contraindicada o
fracasa.

*  Ante pacientes criticos para obtener una medicion exacta de la orina.
*  Medicion de la presion intra-abdominal.
e Administrar contraste pararealizar alguna prueba diagndstica.

» Aliviar o prevenir la retencidn urinaria ante pacientes con problemas neuroldgicos o
sometidos a los efectos de alguna medicacion que disminuya la dindmica vesical. 2
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Contraindicaciones

Podemos encontrar algunas situaciones en las que esta contraindicado proceder a un sondaje
vesical, como es el caso de:

o Lesiones uretrales (estenosis, fistulas).
e Sospecha de perforacién uretral o rotura vesical.

e Reflujo vesico-uretral.

Complicaciones %3

o Infeccion. Es necesario extremar la esterilidad durante la manipulacion, asi como
reducir el tiempo de permanencia de la sonda, ya que el riesgo de infeccidon aumenta
cuanto mayor sea el tiempo de permanencia de la misma. Evitar asi mismo el reflujo
delaorinapor lasonda (estar pendiente de que el circuito recolector esté por debajo
de la vejiga de nuestro paciente).

e Traumatismo, erosién o perforacién de la uretra o la vejiga. Para ello es necesario
elegir el nimero correctoy realizar la medicion de la sonda antes de introducirla.

e Hematuria. Puede ser una complicacién comun, pero transitoria. Debemos estar
atentos ante la posible formacién de coagulos y consiguiente obstruccion de la
sonda.

e Fugas alrededor de la sonda. Esto ocurre cuando elegimos un calibre pequeno.

Menciones especiales de la técnica ®

En neonatologia se recomienda usar sondas blandas, de silicona o latex, de tamano adecuado
al paciente.

No es preciso utilizar sondas vesicales con balén, con una buena fijacion no debe haber
ningun problema.

Ante pacientes extremadamente prematuros la dificultad se incrementa, por lo que
podemos utilizar un catéter umbilical de 3,5 o 5 Frunilumen.

Recordar que NO podemos utilizar povidona yodada para la desinfeccion.

Varones:

Un companero prepara la mesa con todo el material, otro coloca al recién nacido en decubito
supino con las piernas separadasy flexionadas y procede a medir la distancia existente entre la
punta del pene hasta la mitad de la distancia entre la sinfisis pubianay el ombligo. Asi obtendra
la cantidad de centimetros a introducir para asegurar una adecuada posicién de la sonda.
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PESO LONGITUD DE LA SONDA LONGITUD A INTRODUCIR

<1kg 5 Fr o inferior 4 cm (+/- 1)

1-3 kg 5Fr 5 cm (+/-1)

3-4kg 5-6 Fr 6 cm (+/- 2)

>4 kg 8 Fr 7 cm (+/-2)
Nifas:

Los primeros pasos son iguales que en el varén. La medicién se realizara desde el meato
uretral hasta la mitad de la distancia entre la sinfisis pubiana y el ombligo.

PESO LONGITUD DE LA SONDA LONGITUD A INTRODUCIR

<1kg 5 Froinferior 2 (+/-1)
1-3kg 5Fr 3(+/-1)
3-4kg 5-6 Fr 4 (+/-2)
>4 kg 8Fr 5 (+/-2)
Cuidados ©
* Antes de realizar la técnica realizaremos un lavado de la zona para extremar la
higiene.

o Después la zona se desinfectara con clorhexidina.

e Encaso de dejar la sonda fija, la conectaremos a un recolector (ya sea una bolsa de
diuresis o un recipiente rigido con medidor y grifo para evacuar la orinay realizar la
medicion por turnos).

e Lafijacion en los nifios se realizara en el abdomen (nunca en la pierna) colocando el
pene hacia arribay fijandolo con un apdsito transparente o una tira adhesiva.

» Enlas nifas la fijacion se hard en la pierna, con un apésito adhesivo transparente o
una cinta adhesiva.
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CANALIZACION DE
CATETERES VASCULARES
PERIFERICOS EN NEONATOS

Maria del Pilar Morales Ruiz




Generalidades

La canalizacidn de un acceso vascular periférico es un procedimiento invasivo esencial en el
cuidado de un paciente neonatal 1. Consiste en la colocacion de un catéter de corta longitud
en una vena superficial que permite la infusion de farmacos, fluidos, realizacion de estudios
diagnosticos, extracciones sanguineas y monitorizaciéon hemodinamica. 2

El equipo de enfermeria es el responsable de la canalizacién, mantenimiento y prevencion de
complicaciones de dicha técnica '. Ademés, al tratarse de un paciente neonatal, se convierte
en un gran desafio por las caracteristicas anatémicas, fisiologicas y cognitivas del mismo.?

Canalizacion de catéteres venosos periféricos

La via venosa periférica al ser de corta duracidn, se puede extravasar con facilidad y
provocar lesién tisular, por eso la osmolaridad de los fluidos que se administren tiene
gue ser baja (< 900 mOsm/L) 4.

Hay que prestar atencion a los posibles riesgos que se pueden producir para solventarlos en
la mayor brevedad posible, evitando asi las complicaciones. ?

Para realizar el procedimiento, se deben seguir los siguientes pasos: preparar el material,
elegir lavena, elegir el catéter, limpieza y desinfeccidn de la zona, insercion del catéter, fijacion
del catéter e instauracion de la terapia intravenosa.
Preparacion del paciente

e Comprobar identidad del paciente.

e Informar a los padres del paciente de la técnica a realizar.

o Preservar suintimidad en la medida de lo posible.

o Colocar al paciente en la posicién mas adecuada y comoda, tanto para el propio

paciente como para el profesional que va a realizar la técnicaé.

Recursos materiales

e Guantes no estériles.

e Panono estéril.

e Batea.

e Compresor venoso.

o Catéter venoso de calibre idoneo, se recomiendan catéteres de 24G 0 26G.

e (Gasasestériles.

o Apodsito transparente semipermeable.
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e Material de fijaciéon del catéter.

*  Antiséptico de solucion de clorhexidina (primera opcién) o alcohol de 70°.
e Alargadera con llave de tres pasos.

»  Ampollas unidosis de suero fisiolégico (SF) al 0,9 % v jeringa de 10 ml.

e Féruladeinmovilizacion, venda o malla elastica.

o Material para infusion IV (sistema de suero, bomba de infusion, ...). #

e Procedimiento.

o Colocar el compresor unos 10 cm por encima del punto de puncién.

e Aplicar el antiséptico sobre la piel limpia, realizando circulos concéntricos desde el
interior hacia el exterior.

o Utilizar un catéter por intentoy no utilizar si el catéter ha entrado en contacto sobre
una superficie no estéril.

»  Registrar el procedimiento, hacer constar fecha y hora, tipo v calibre del catéter y
posibles incidentes. ’

Complicaciones de las vias venosas periféricas

Eluso de catéteres venosos puede llevar a complicaciones diversas, siendo las mas frecuentes
la flebitis, que es la inflamacion de la capa intima de la vena vy la extravasacion, que es la
administracioninadvertida de una solucién o medicamento vesicante en el tejido circundante.

Existen diferentes escalas para la valoracion visual de la flebitis, siendo la mas comun la Escala
de Madox ™.

Es importante observar de manera sistematica y minuciosa los catéteres insertados en los
pacientes, detectando los posibles signos y sintomas que pueden ocasionarles. En base aellos,
la escala de valoracion visual de la flebitis puede ayudar en la practica clinica a reconocer los
diferentes grados y seguir unas recomendaciones. ?

Actuacién ante una extravasacion

e Detenerinmediatamente la infusion/inyeccion.

e Aspirar lamayor cantidad de farmaco residual para minimizar el dafio causado por el
residuo del medicamento.

e Dejar la aguja canula/puerto in situ (podria necesitarse para el tratamiento y
administracion de cualquier antidoto).

»  Notirar el equipo de administracion o jeringa que contiene el farmaco extravasado,
para determinar la cantidad extravasada.
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»  Marcary medir el drea extravasada.

o Contactar con el médico urgentemente, dando los siguientes detalles: momento
de la lesién, circulacion distal, area y sitio de la lesién, examen local y detalles del
farmaco o fluido.

*  Siunmiembro estd afectado deberia ser elevado.

*  Documentar laincidenciay las medidas adoptadas enlos registros y en el formulario
de incidencias.

e Observarsignos como eritema/ulceracion que pueden retrasarse su aparicion hasta
48 horas después de la extravasacion °.

e Aplicar glucosmoén 33 % en las extravasaciones de alta osmolaridad como
glucosa al 10 %.

Cuidados de las vias venosas periféricas

»  Evaluar en cada turno (y siempre que se considere necesario) el punto de insercién
para prevenir infecciones y complicaciones asociadas al catéter.

e Se minimizara el riesgo de contaminacion limpiando el acceso con alcohol de 70°,
clorhexidina, accediendo solo con material y dispositivos estériles.

e Pornormageneral,sustituir el apdsito cuando se observasucio, mojado o despegado.

e FEvitar sumergir el catéter. El paciente se podra duchar colocando un protector
impermeable que cubra el sitio de insercién y las conexiones.

e Comprobar la permeabilidad de la via con suero fisiolégico al 0,9 % antes de iniciar la
perfusion o administracion directa de un fluido y después de cada uso.

»  Paraellavado/sellado del catéter, introducir un bolo de suero fisiolégico en cantidad
suficiente para cubrir el doble del calibre del catéter y el reservorio del tapén/llave
de tres vias.

e Siellavado con SF es incompatible con la medicacion a administrar, se puede utilizar
suero glucosado al 5 %.

e En el caso de obstruccion, intentar desobstruir aspirando suavemente con una

jeringa. Nunca se debe irrigar a presion (se puede enviar un émbolo al torrente
circulatorio) 2.
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:Qué es un PICC?

PICC: catéter central de insercion periférica, disponibles con o sin guias. Los PICC ofrecen
ventajas a los RN, pero requieren una insercion especializada y un seguimiento y cuidados
adecuados.

El dispositivo debe permitir la terapia ininterrumpida y preservar la vasculatura para mejorar
los resultados del RN. 1

Indicaciones’
1. Paraterapias de acceso vascular que excedan los 6 dias.
Neonatos de bajo peso al nacer que requieren NPT.

Infusiones de liquidos o medicamentos > 600 mOsm/kg.

Infusiones de liguidos o medicamentos con propiedades irritantes.

2
3
4. Infusiones de liquidos 0 medicamentos < 5 pHo > 9 pH.
5
6. Sedoanalgesia.

-

Prevenir riesgos de infeccion asociados al acceso vascular.

Contraindicaciones’
1. Sinvenas adecuadas.
Lesion o infeccion de la extremidad.

Fractura de clavicula o brazo.

2
3
4. Hombro dislocado.
5. Infiltracion previa.
6

Edemas y hematomas.
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Material necesario

[t

a
&
9

5
il

2 panos estériles (1 parala mesa).
1 paino estéril fenestrado.

Gorro.

Jabodn de clorhexidina.
Secamanos.

Bata estéril.

Guantes estériles.

Compresor estéril.

Suero salino 0,9 %.

Jeringas de 10 ml.
Gasas.

Clorhexidina 0,5 %.
Aposito protector.
Kit de epicuténeo.
Pinzas de Iris 0 Axon.
Bioconector.

Perfusion.
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Eleccidn del cateter 8

Para reducir el porcentaje de trombosis vy flebitis, el catéter no debe ocupar mas de 1/3 del
didmetro interior del vaso.

Recién nacido < 1 kg = Catéter de 1 Fr.

Recién nacido > 1 kg — Catéter de 2 Fr.

Eleccion de venas 12

1. BASILICA: vena de eleccién por su calibre v recorrido hacia VCS (vena cava superior).
Tiene una mayor incidencia de flebitis en comparacién con lavena cefélicay altaincidencia
de mal posicion en la yugular interna. Para evitarlo, se recomienda orientar la cabeza
hacia el sitio de insercién durante el avance del catéter.

2. CEFALICA: mas pequefa que la vena basilica, donde gira en el hombroy se une ala vena
axilar. En este punto, la acciéon de insercion debe ser lenta para facilitar el avance de la
circulacion sanguinea.

3. SAFENA: la punta del PICC debe terminar en VCI (vena cava inferior). Los vasos de las
extremidades inferiores se asocian con menos incidencias de complicaciones generales
y la safena derecha con tasas de mal posicion mas baja. Estas venas no son de eleccion
cuando se presenta un defecto de la pared abdominal: gastrosquisis.

4. VENAS DEL CUERO CABELLUDOQO: dificiles de aislar y ver, por lo que siguen siendo el
ultimo recurso.

Marcas del cateter 8

Los catéteres neonatales de Vygon, presentan marcas de profundidad para facilitar la
identificacion durante la insercion del catéter.

| 11 | |
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Técnica de insercidn35-6

56

Seleccionar la vena que queremos puncionar.
Preparar el personal, materiales, campo y la piel del paciente (clorhexidina 0,5 %).

Medir la distancia desde el punto de insercién hasta la vena cava (inferior o superior
seglin el caso).

Insercion en la extremidad superior derecha. Se mide con la cinta métrica, con el
brazo en posicién de abduccion 45-90°, desde el punto de insercion hasta la zona
clavicular, seguido por el primer espacio intercostal, bajar por la regidn paraesternal
a 1 cmdel esterndn hasta llegar al tercer espacio intercostal cerca de la linea media
clavicular.

Insercion en la extremidad superior izquierda. Medir con la cinta métrica desde el
punto de insercidn hasta el espacio clavicular derecho, seguir hacia el primer espacio
intercostal, bajar por laregion paraesternal a 1 cm del esternén hasta llegar al tercer
espacio intercostal derecho cerca de la linea media clavicular.

Insercidon en extremidades inferiores, las medidas se tomaran con la elevacion del
diafragma (aproximadamente a 2-3 cm del ombligo).
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Purgar ambas luces con suero salino. Colocar bioconector y clampar una de ellas y
en la otra dejar conectada una jeringa de 10 cc con suero salino (en caso de 2 luces-
Twinflo).

La enfermera que ayude en la canalizacién debe mantener inmovilizada la zona de
punciony mantener la cabeza girada hacia el punto de insercion.

Realizar la puncién de la vena seleccionada en un angulo de 15 a 30°. Avanzar hasta
querefluya sangre.

Bajar la aguja unos grados e introducir con guia/catéter.
Retirar la compresion del torniquete.

Avanzar guia/catéter hasta marca fijada, sujetar el catéter con la pinza e introducirlo
suavemente a través de la cdnula con movimientos cortos.
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e Retirar laagujay tapar con el dedo pulgar la canula para evitar el sangrado.
e Asegurar el catéter aplicando una presion suave.

e Limpiar cualquier resto de sangre, que pueda haber quedado sobre la piel o el catéter
con suero salino.

e Asegurar el catéter con tira adhesiva (steri-strip) a pocos milimetros del punto de
insercion (dejando el punto de insercién a la vista).

*  Enrollar el catéter sobrante evitando acodamiento sobre un almohadillado y fijarlo a
la piel con tiras adhesivas.

e Cubrir con apdsito transparente semipermeable.

«  Vigilar que las cintas adhesivas o el aposito transparente que rodea la extremidad no
provoquen presion en forma de torniquete que congestionen el miembro.

e Si hay sangrado en el punto de insercidn, poner apdsito hemostatico. Debe
cambiarse alas 24- 48 h.

e Control radiologico/ecografia.
*  No remplazar el apdsito semipermeable de manera periddica, al superar el riesgo

de desplazamiento al beneficio del cambio de apdsito. Remplazar solo cuando el
aposito se humedezca, se afloje o se ensucie.

58 MANUAL DE TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE NEONATOLOGIA



A modo informativo, es necesario saber que el uso de un ecégrafo para la insercién del
PICC es de gran ayuda en muchos casos en que la dificultad sea de mayor grado, ya sea
por prematuridad, cuando los vasos periféricos no son visibles ni palpables...

El uso del ecodgrafo aumenta las tasas de éxito y disminuye las posibles complicaciones
asociadas. La insercién ecoguiada, precisa de una formacién especifica por parte del
personal. Por ello, para anadir esta técnica a la practica diaria, es necesario formarse
y realizar un entrenamiento reglado, para controlar la técnica y obtener resultados
exitosos. °

Cuidado y mantenimiento 78

e Las luces de uso intermitente deben mantenerse permeables con perfusiones
minimas de 1 cc/h.

e Enlos casos de PICC de 2 luces, la salida de las 2 luces es simultanea, por lo que
en caso de administrar medicaciones incompatibles existe riesgo de que puedan

precipitar, paraevitarlo es preciso comprobar que el catéter estd ubicado enlavena
cava.

* Asegurarsequeelcatéter noestdenlaauriculaderecha, porel altoriesgode arritmia
y de taponamiento cardiaco.

e NOusar jeringas de menos de 10 ml. Cuanto mas pequena es la jeringa mas alta es
la presion que genera, presentando un riesgo de fractura del catéter.

»  Sedebe emplear latécnica de empuje y pausa (push-stop-push).
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P: Presion generada por la jeringay por lo tanto aplicada al catéter.
F: Fuerza ejercida por el dedo al empuijar el émbolo.

S: Superficie del émbolo de la jeringa.

»  Nousar desinfectantes con alcohol en el catéter porque pueden danarlo.
e Noadministrar hemoderivados ni realizar extracciones sanguineas.

»  No utilizar para monitorizacion hemodinamica.

e Los catéteres PICC deben retirarse tan pronto dejen de ser necesarios.

* La extraccion debe ser un movimiento lento y constante para prevenir el
espasmo de la vena.

Se debe verificar la longitud del catéter retirado.
* NO intente quitar un catéter aplicando tension o fuerza excesiva.

* Retirar con una técnica aséptica.
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VIA UMBILICAL

Maria Teresa Almadén Vazquez

Laura Barba Recio
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Definicion 124

El catéter umbilical es la via de eleccion en el neonato enfermo. Se trata de un catéter central
de corta duracién que se introduce a través de la vena o arteria umbilical y sirve como acceso
al torrente vascular.

Se puede utilizar para administraciéon de nutricién parenteral, perfusiones y hemoderivados,
para medicion de presiones, extracciones sanguineas y exanguinotransfusion. Aunque la
canalizacién de estos catéteres es realizada por el pediatra, es la enfermera la encargada del
correcto funcionamiento, asi como de sus cuidados y vigilancia de complicaciones.

Indicaciones
e Neonatos menores de 7 dias.
e Insuficiencia respiratoria.
e Necesidad de controles analiticos frecuentes.

e Urgencias que requieran un acceso venoso (asfixia perinatal, RCP, shock
hipovolémico).

Utilidad ¢
*  Monitorizacién frecuente de gases arteriales y presion arterial (catéter arterial).
» Infusion de liquidos parenterales.
*  Acceso vascular urgente (medicacion, fluidoterapia, sangre).
»  Medicion de la presién venosa central (catéter venoso).

e Exanguinotransfusion.

Contraindicaciones >
o Alteraciones umbilicales (onfalocele y onfalitis).
e Cuadros hemorrégicos.
«  Evidencia de compromiso vascular en extremidades inferiores.

o Peritonitis.
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Material *

Para pediatra y ayudante (ENFERMERA o TCAE)
e Gorro.
e Bataestéril.
e Guantes esteériles.

Mascarilla.

Para la mesa quirdrgica

«  Pafo estéril.

e Pano estéril fenestrado.

e Bioconector.

e Llavedetresvias.

e Pinzas (porta, iris, mosquito, diseccién).
e Bisturi.

*  Agujas.

e Sutura(seda 2/00 3/0).

o Apdsitos transparentes.

o Gasas (se impregnaran con clorhexidina).
e Jeringasde 2 ccy 5cc (20 3decada).
o Apositos hemostaticos (Espongostan).

o Suerofisiolégico (ampollas de 10 cc o bolsa de 100 cc, bolsa de 100 cc heparinizado
para el purgado de catéter.

»  Aposito autoadherente que absorbe la sangre y exudado (mepore).

o Catéteres umbilicales (arteriales o venosos del calibre que el pediatra estime
oportuno, al igual que de una o doble luz).
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Técnica 47

Comenzaremos preparando al RN en una incubadora o cuna térmica, monitorizando su FC,
FRy saturacion. Lo mantendremos en posicién decubito supino para facilitar la técnica.

En un ambiente ya estéril, el pediatra calculara la longitud de insercion del catéter umbilical
segln técnica de Dunn o método de Shukla. La persona que asista al pediatra preparara la
zona del mufén del cordén habiéndolo desinfectado con solucién aséptica (clorhexidina).

El pediatra cortard el exceso de corddon umbilical con un bisturf, dejandolo a 1 cm
aproximadamente de la piel, previa colocacion de la sutura alrededor de la base del muidn
del cordén. La forma de colocarlo serd lo bastante ajustada como para minimizar la pérdida
de sangre, pero lo suficientemente floja como para poder introducir con facilidad el catéter a
través del vaso.

Unavez cortado el cordén umbilical, normalmente se observan 3 vasos sanguineos, 2 arterias
las cudles son mas pequenas y con paredes mas gruesas y musculares, y 1 vena que es de
calibre mas grande que las 2 arterias y tiene una pared mas delgada.

Después de identificar los vasos sanguineos, se procede a la inserciéon del catéter previo
purgado de éste (para comprobar que esté roto y presente pérdidas y para no infundir aire
dentro de los vasos), y previa dilatacion del vaso sanguineo en cuestion con las distintas pinzas
quirurgicas que el pediatra vaya solicitando.

Finalmente, el pediatra fijara el catéter mediante punto de “jareta” o “bolsa de tabaco” y la
enfermera lo fijara de forma que no “fuerce” la forma de éste (normalmente tiende a ser
circular) con aposito autoadherente y apésito transparente, dejando ver punto de insercién.

La comprobacién del catéter se hard mediante una RX en donde poder visualizar la posicion.

Cuidados de enfermeria 3

e Deteccion precoz de los signos de inflamacion en la zona de insercion.
e Limpiezadiaria de la zona con clorhexidinay en ambiente estéril.

e Extremar las medidas de asepsia (lavado de manos y guantes estériles) en las
extracciones de sangre y administracion de medicamentos.

e Proteccion de las llaves y conexiones con gasas estériles.

o Cambios de circuitos: perfusion de 24 h a 48 h, NPT cada 24 h, transfusiones en el
mismo momento en el que acaba de transfundir.

e Secolocaré al neonato de modo que el catéter esté siempre visible.

e Secomprobararegularmente el cierre de las conexiones y la sujecion del catéter.
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o Encasode extraccion accidental del catéter, se presionara con firmezay se avisara
al médico.

«  Seexaminara periddicamente las extremidades inferiores (palidez o cianosis).

e La aplicacion de compresas templadas en la extremidad contralateral a veces
consigue aliviar el vasoespasmo relacionado con el catéter.

e Vigilaremos la posible apariciéon de: distensién abdominal, vomitos biliosos, sangre
en heces, hematuria, hipertension.

Complicaciones ®

e Trombosis.

e Infeccion.

e Isquemia aguda de un miembro.

e Sangrado.

«  Arritmias (extrasistoles auriculares).
»  Necrosis hepética.

«  Enterocolitis necrotizante.

«  Tromboembolismo aéreo.

Retirada del catéter

La retirada del catéter umbilical se realizard cuando se hafinalizado el tratamiento de urgencia
que loinicié, cuando lleve el tiempo maximo estipulado, cuando se consiga otro acceso vascular
central o periférico (seglin necesidades del neonato y tratamiento a recibir) y se hard de la
siguiente manera:

1°. Cortaryeliminar la suturay el esparadrapo.
2°. Sacar el catéter lentamente (mandar la punta para cultivo).

3°. Presionar la zona (durante 1 0 2 minutos si es venoso y 4 o 5 minutos si es arterial)
y colocar aposito hemostatico si hiciera falta y apdésito autoadherente (mepore)
vigilando siempre que se pare el sangrado.

4°  El catéter umbilical, venoso o arterial, deberd permanecer el minimo tiempo
necesario con objetivo de minimizar posibles complicaciones. El catéter umbilical
arterial permanecerd un maximo de 5 dias y el catéter umbilical venoso no mas
de 14 dias.
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GUIA RAPIDA DE
ADMINISTRACION
DE DROGAS POR
VIA PARENTERAL EN
NEONATOLOGIA

Ana Torres Gutiérrez




Definicidn
Indicacion, preparacion, conservaciony administracion de las diferentes drogas que se utilizan
en neonatologia en situaciones criticas del paciente.

Objetivos

Los objetivos principales en la administracion de drogas por via parenteral en neonatologia
son garantizar la seguridad, eficacia y bienestar del neonato. Unificar criterios al personal de
enfermeria de la unidad de neonatologia y agilizar la preparacion del farmaco en una situacion
de urgencia.

Personal

Debe ser realizada por personal de enfermeria o médico con experiencia en neonatologia, ya
que se trata de pacientes extremadamente vulnerables.

Material

e Bombade perfusiony sistemas de suero.
*  Acceso vascular (ya sea periférico o central).

o Guantes vy batas estériles para aquellas técnicas que lo exijan (administracion a
través de una via central, umbilical, etc.)
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Procedimiento

ADENOSINA

(Adenocor®)

ADRENALINA
(Adrenalina Braun®)

AMIODARONA
(Trangorex®)

ATROPINA
(Atropina Braun®)

Vial de:
6mg/2 ml.

Indicacién:
antiarritmico.

Dilucion:
1 ml de solucion

concentrada + 9 mlde
SF (300 ug/ml).

Administracion:
boloivrapidoen 1-2s.

Conservacion:

uso inmediato, no
refrigerar, puede
precipitar.

e Se puede administrar
tanto por via
periférica como por
laluz distal deun
catéter.

e Lavar laviacon SF.

» No administrar
en extremidades
inferiores.

Ampollas de:
1mg/1 ml.

Indicacion:

agonista adrenérgico,
broncodilatador
adrenérgico.

Dilucion:

1 mlde solucion
concentrada + 9 ml de
SFoSGal5% (0,1 mg/
ml =100 pg/ml).

Administracion:
boloiv., PF, s.c.,im.,
endotraqueal, intradsea
y nebulizada.

Concentracion maxima:
0,1 mg/ml parala
administracion en bolo
i.v., endotraqueal o
intradsea.

Conservacion:

24haTAy48haTA
protegida de la luz.

e Diluir siempre para
administrari.v.

e Laviadeeleccionesla
central.

« |ncompatible con
soluciones alcalinas
(bicarbonato).

Ampollas de:
150 mg/ 3 ml.

Indicacion:
antiarritmico.

Dilucion:
1 ml de solucion

concentrada + 9 mlde
SGal 5% (5mg/ml).

Administracién:

PF intermitente, PF
continua, boloi.v.

Conservacion:
24haTA.

Contiene alcohol
bencilico.

Via central preferible.

Compatible enel
punto de infusién
con dopamina,
dobutamina,
morfina, midazolam,
noradrenalinay
nitroglicerina.

Incompatible con
nitroprusiato.

Ampollas de:
1 mg/ml.

Indicacién:
anticolinérgico.

Dilucion:
1 mlde solucién

concentrada + 9 mlde SF
0SGal5% (0,1 mg/ml).

Administracion:

boloiv.,i.m.,s.c.,
endotraqueal e inhalada.

Conservacion:
24haTA.

e Laadministracion
endotraqueal debe
ser con ventilacion de
presion positivay las
diluciones con SF.

e Incompatible con
soluciones alcalinas
(bicarbonato).
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CAFEINA CITRATO

(Peyona®)

CISATRACURIO
(Nimbex®)

DEXMEDETOMIDINA
(Dexdor®)

DIAZEPAM
(Valium®)

Ampollas de:

20 mg/ml (cafeina base
10 mg/ml).

Indicacién:

profilaxis y tratamiento
de laapneadel
prematuro.

Dilucién:

2 ampollas (20 mg
de cafeina base) + 8
mlde SFoSGal 5%
(concentracion,

2 mg/ ml).

Administracion:

PF intermitente en
30 min, PF continua.

Conservacion:
uso inmediato.

Cadaampollade 1
ml contiene 20 mg
de citrato de cafeina

(equivalente a 10 mg/

ml de cafeina base).

e Las dosis siempre se
pautan en forma de
cafeina base.

» Efectosecundario
puede provocar
hipertensiony
taquicardia.

* Lamisma
presentacion se
puede administrar
por VO.

Antidotos:

benzodiacepinasy
betabloqueantes.

Vial de:
10 mg/5 ml.

Indicacién:
relajante muscular.

Dilucién:
5 mlde lasolucion

concentrada + 5 ml SF o
SG 5% (1 mg/ml).

Administracion:

boloiv. 3-5min
y PF continua a
concentracion entre
0,1-0,4 mg/ml.

Conservacion:

en nevera hastasu
dilucion. 24 haTAla
solucién diluida.

e Incompatible con
propofol y nutricion
parenteral.

e Produce relajacion
de la musculatura
respiratoria.

» Utilizar soloen
pacientes con la
permeabilidad de la
via aérea aseguraday
soporte ventilatorio.

Antidoto:

neostigmina.

Ampollas de:
200 pg/2 ml.

Indicacién:

sedante, analgésicoy
ansiolitico.

Dilucién:
SFoSGal 5% hasta

concentracion de 4 pg/ml.

Administracion:
PF continua.

Conservacion:
24haTA.

o Compatible
con dopamina,
dobutamina,
noradrenalina,
fentanilo, midazolam,
morfinay rocuronio.

Antidoto:
atipamezol.

Ampollas de:
10 mg/2 ml.

Indicacién:
sedante, antiepiléptico.

Dilucién:

0,2-0,4 ml de solucién
concentrada + 9 mlde
API(0,1-0,2 mg/ ml).

Administracion:
boloi.v.

Conservacion:
uso inmediato.

» Noserecomiendala
administracion en PF
continua por el riesgo
de precipitacion.

o Administrar solo.

e Paraprepararla
dilucion cargar el
diazepamy después el
disolvente.

e [aadministracion
répida puede producir
apneas.

Antidoto:
flumazenilo.
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DOBUTAMINA

(Dobutamina Rovi®)

DOPAMINA Dopamina
Grifols®)

FENITOINA
(Fenitoina Rubid®)

FENOBARBITAL
(Luminal®)

Ampollas de:
250 mg/20 ml.

Indicacién:
cardiotoénico.

Dilucién:
SFoSGal5%.

Administracion:

PF continuaa
concentracion < 5mg/ml.

Conservacion:
24ha TA.

e Administrar por via
central.

Incompatible con
soluciones alcalinas
(bicarbonato) y
furosemida.

e Lasolucionincolora
puede adquirir una
coloracion rosada sin
que la actividad se vea
afectada.

Ampollas de:
200 mg/5 ml.

Indicacion:
inotropico.

Dilucién:
SFoSGal5%.

Administracion:

PF continua aconcentracion
<0,8mg/ml.

Conservacion:
24haTA.

o Administrar por via
central.

* No administrar sila
solucién cambia de
color.

Incompatible con
soluciones alcalinas
(bicarbonato) y
furosemida.

* No perfundir a través
de la arteria umbilical.

¢ Adosis baja
incrementala
perfusion renal.

Ampollas de:
250mg/5 ml.

Indicacién:

anticonvulsivo.

Dilucién:
1 ml de solucion

concentrada + 9 mlde
SF (5 mg/ml).

Administracién:

PF intermitente en
30 min.

Conservacion:
uso inmediato.

Contiene etanol.

Incompatible
con soluciones
glucosadas.

Evitar vias centrales
por riesgo de
precipitaciony
obstruccion.

e Lavar laviacon SF
antesy después de la
administracion.

e Laadministracion
rapida puede
provocar depresion
del sistema nervioso

central e hipotension.

Ampollas de:
200 mg/1 ml.

Indicacion:

hipnotico, sedante,
anticonvulsivo.

Dilucién:
1 ml de solucion

concentrada + 9 ml de
API (20 mg/ml).

Administracion:

PF intermitente en
15-30 min, i.m.

Conservacion:
30minaTA.

« Contiene etanol.

e Laadministracion
répida en bolo puede
provocar depresion
respiratoria, apnea e
hipotension.

o Noadministrar
en presencia de
particulas o alteracion
del color.
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FENTANILO

(Fentanest®)

ISOPRENALINA
(Aleudrina®)

KETAMINA
(Ketolar®)

MIDAZOLAM
(Dormicum?®)

Ampollas de:
150 ug/3 ml.

Indicacién:
analgésico, sedante.

Dilucién:
1 ml de solucion

concentrada + 9 mlde
SFoSGal5% (5 ug/ml).

Administracion:
boloi.v., PF continua.

Conservacion:
24ha TA.

e Laadministracion
répida en bolo puede
provocar bradicardia,
depresion respiratoria
grave y rigidez
musculary toracica.
Control de diuresis
por riesgo de globo
vesical.

Antidoto:
naloxona.

Ampollas de:
0,2 mg/1 ml.

Indicacién:

agonista
betaadrenérgico.

Dilucién:

1 mlde solucion
concentrada + 9 ml de
SFoSGal5%

(20 pg/ml).

Administracion:

PF continua, SCe IM
Ambas sin diluir.

Conservacion:
24haTA.

e Incompatible con

soluciones alcalinas.

o Puede producir
arritmiasy
taquicardias.

Vial de:
500 mg/10 ml.

Indicacion:
anestésico.

Dilucién:
1 ml de solucion

concentrada + 9 mlde
SFoSGal 5% (5mg/ml)

Administracién:

boloiv.lento (= 1 min),
PF intermitente, PF
continua concentracion
maxima de 2 mg/ml e M.

Conservacion:

24 haTA, uso inmediato
de la solucion diluida.

e Laadministracion
répida puede
producir depresion
respiratoria.

e |Lasoluciones
incolora, pero puede
oscurecer si se
expone alaluz sin que
signifique perdida de
potencia.

Ampollas de:
15 mg/3 ml.

Indicacién:
hipnotico, sedante.

Dilucién:

1 ml de solucion
concentrada + 9 mlde
SFoSGal5%

(0,5 mg/ml).

Administracion:

boloi.v., PF continua,
intranasal, endotraqueal
ei.m.

Conservacion:
24haTA.

e Incompatible con
lipidos y furosemida.

« Puede producir
depresion, parada
respiratoriay
convulsiones.

Antidoto:
flumazenilo.
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MORFINA

(Morfina Braun® al 1 %)

NALOXONA
(Naloxona Abell6®)

NITROGLICERINA
(Solinitrina®)

NORADRENALINA

(Noradrenalina Braun®)

Ampollas de:
10 mg/1 ml.

Indicacién:
analgésico.

Dilucién:
1 ml de solucion
concentrada+ 9 mlde

SFoSGal5% (1 mg/ml).

Administracion:

boloi.v., PF continua,
i.m.ys.c.

Conservacion:
24 hen frigorifico.

24 haTAlasolucion
diluida.

e Laadministracion
i.v. répida puede
causar depresion

respiratoria, apneae

hipotension.

Control de diuresis
por riesgo de globo
vesical.

Antidoto:

naloxona.

Ampollas de:
400 pg/1 ml.

Indicacion:
antagonista opiaceo.

Dilucién:
SFoSGal5%.

Administracion:

boloiv. sindiluir, i.m.,
s.c., endotraqueal (diluir
hasta 1-2 ml con SF).

Conservacion:
uso inmediato.

Incompatible con
soluciones alcalinas.

o Administrar solo.

o Repetirladosis en
2-3 minutos si no hay
respuesta.

Ampollas de:

5mg/5ml.

Indicacién:

vasodilatador,
antihipertensivo.

Dilucién:
SFoSGal5%.

Administracién:

PF continua a
concentracion < 400
pg/ml.

Conservacion:
24 haTA.

Via periférica. No es
necesario proteger de
laluz.

Administrar solo.

No utilizar filtro en
via.

Se recomienda utilizar
vidrio o equipos
especiales para
nitroglicerina.

Ampollas de:
10 mg/10 ml.

Indicacion:
Vasopresor.

Dilucién:
SGal 5%.

Administracion:

PF continuaentre 4y
16 pg/ mlde
noradrenalina base.

Conservacion:

24haTAyPLy48ha
TAvy PL protegido de
laluz.

o Administrar por via
central.

o Laextravasacion
produce necrosis.

e Nodiluir con SF.

e Noadministrarsila
solucién cambia de
color.

e Incompatible con
bicarbonato.
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PROPOFOL

(Propofol Sandoz® al 1 % 10 mg/
mly al 2 % 20 mg/ml)

ROCURONIO, BROMURO
(Rocuronio Kabi®)

VALPROATO SODICO
(Acido valproico)

Al 1%: Vial de 500 mg/50 ml.
Al 2 %: Vial de 1.000 mg/50 ml.

Indicacion:
sedante y anestésico.

En caso de tener que diluirlo,
hacerlo con SG 5 % pero siempre
aconcentracion > 2 mg/ml.

Administracién:
i.v.en bolo (sin diluir)
o en PF continua.

Conservacion:
6haTAsiseadministraen
diluido, 12 h a TA si se administra
directamente de la presentacion
comercial.

Evitar su administracién en
venas de pequeno calibre.

Agitar antes de su uso.

No intercalar filtro
microbiologico.

e Con laadministracion
prolongada puede aparecer
fiebre o coloracién de la orina.

o Administrar solo.

e Unavez utilizado el vial/
frasco, desechar el contenido
sobrante.

Vial de 50 mg/5 ml.

Indicacion:
relajante muscular.

Dilucion:
1 mlde solucién concentrada + 9
mlde SFoSGal 5% (1 mg/ml).

Administracion:
i.v.en bolo o en PF continua.

Conservacion:

24 haTA. Conservar la
presentacién comercial en
nevera.

e Produce relajacion de la
musculatura respiratoria.

» Utilizar solo en pacientes
con la permeabilidad de la via
aérea aseguraday soporte
ventilatorio.

Vial de 400 mg +ampollas de 4 ml.

Indicacion:
anticonvulsivo.

Reconstitucion:
3,8 mlde API (100 mg/ml).

Dilucion:
1 ml solucién concentrada +
9ml SF oSG 5 % (10 mg/ml).

Diluciones posteriores con SF o
SGal5%.

Administracion:
boloi.v., PF intermitente en 60
min, PF continua.

Conservacion:

la solucién reconstituida es de uso
inmediato. La dilucion es estable
24 haTA.

e Administrar solo.
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Registro

Registrar en el programa informético el farmaco administrado, la forma de administracion
(dosis, via y hora) a la que se administra. Se debe estar preparado para tratar cualquier
reaccion adversa o efectos secundarios.
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Definicion !
*  Laexanguinotransfusion (ET) es el recambio de un volumen sanguineo determinado,

por plaguetas globulares o sangre total en pequenas fracciones, bajo estrictatécnica
estéril y monitorizacion de los signos vitales.

» LaETesun procedimiento disefiado para contrarrestar los efectos de una ictericia
severa, una infeccion o una toxicidad.

e Elprocedimiento normalmente dura unas dos horas.

«  Consiste en extraer uno o dos volumenes de la sangre del RN y reemplazarla con
sangre compatible, para conseguir el descenso de la bilirrubina a niveles seguros
parael SNCy corregir laanemia.

Indicaciones 12

Se utilizacomo tratamiento ante diferentes patologias neonatales, entre ellalas mas frecuentes
son:

e Enfermedad hemolitica.
e Hiperbilirrubinemia.
e Sepsis.

Conella conseguimos, entre otros efectos, reducir el aumento de la bilirrubinemia, corregir la
anemia, reemplazar los globulos rojos afectados (destinados a la destruccion) por hematies
sanos, reponer factores de coagulacion y remover endotoxinas circulantes.

La sangre utilizada debe adquirir la temperatura adecuada progresivamente, ya que si se
administra fria existe riesgo de paro cardiaco o shock por hipotermia. Del mismo modo si se
calienta amas de 37 °C se producird hemoptisis.
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Material

MATERIAL

Control del recién
nacido

°°Equipo para
reanimacion

Medicacion

Equipo para
canalizacion umbilical

Cajade ET con material
desechable

Bolsas de sangre y
plasmas adecuadas

Tubos de laboratorios
para controles

Incubadora o cuna térmica

Monitor de FC; FR; T?

Monitor de saturacion

Monitor de PVCy TA

Fuente de O, aire y aspiracion
Ambu® y mascarillas

Sondas géstricas y de aspiracion
Tubo endotraqueal adecuado al RN
Laringoscopio

Gluconato calcio

Bicarbonato 1M

Adrenalina 1/1.000

Suero glucosado y salino fisiolégico
Jeringasde 5y 10 ml

Panos, guantes y gasas estériles
Hojas de bisturiy sedas de 3y 4 ceros
Jeringas cargadas con suero heparinizado
Solucion de clorexidina

Equipo quirdrgico (tijeras, 2 mosquitos curvos y portaagujas y una pinza
de Adson)

Jeringasde 5, 10y 20 ml

Llaves de tres pasos

Catéter venoso umbilical de 5y 10 Fr

Bolsa para desechar la sangre y soporte metalico para colgarla

Tubos para conectar los sistemas

Sangre total

Suero
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Complicaciones 23

Desequilibrio hidroelectrolitico:

* Hipocalcemia: ya que el anticoagulante (nitrato) utilizado en la sangre del
donante destruye el calcio.

* Hiperpotasemia: al utilizar sangre almacenada.
Inestabilidad térmica: hipotermia, hipertermia.
Perfusion de los vasos umbilicales.

Aumento de la incidencia de enterocolitis necrotizante por disminucion de la
perfusion intestinal durante el procedimiento.

Acidosis metabdlica: cuando se utiliza sangre a temperatura muy baja.

Procedimiento 3

Se deberd realizar con la maxima asepsia posible.

Puede ser necesario fijar las extremidades del paciente para evitar que interfiera
con latécnica.

Antes de iniciar el procedimiento, se procederéd a recoger sangre para hemograma,
bioquimica (iones, bilirrubina, etc.) Si es preciso, se procederd a recoger las
pruebas de cribado metabodlicas y aquellas pruebas metabdlicas o genéticas que se
consideren necesarias.

Se canalizard la vena umbilical v, si fuese preciso, la arteria umbilical. Si no fuese
posible canalizar la vena umbilical, la técnica se puede realizar a través de vasos
periféricos. La utilizacion de vasos periféricos parece relacionarse con menos
efectos secundarios (sobre todo digestivos). Las vias arteriales, sean centrales o
periféricas, solo servirdn para hacer extracciones no para inyectar.

Deshecho

Via umbilical
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»  Semedirdlapresion venosa central.

»  Seprocederdaconectarlallave de 4 pasos que traeel kitde ET. Sino estadisponible,
el procedimiento se puede realizar con 2 llaves de 3 pasos unidas en serie.

e El volumen de cada alicuota dependera del paciente. En menores de 1.500 g, es
aconsejable utilizar recambios de 5 cc o menores. Entre 1.500y 2.500 g el recambio
puede ser de 10 cc, de 20 ccentre 2.500y 3.500 g, y de 30 cc en niflos por encima
de 3.500 g. Es aconsejable que el proceso sea lento (inferior a 5 ml/kg por minuto)
para disminuir los cambios de presion arterial, que podrian afectar a la circulacion
cerebral. No parece que la velocidad ni el volumen del recambio tengan importancia
sobre los valores finales de bilirrubina.

»  Sielpaciente esta hipervolémico o con presion venosa central elevada, se empezara
laET por laextracciéon. En pacientes hipovolémicos o con baja presion, se comenzara
por la administracion de sangre.

e Cada 10-15 minutos es aconsejable agitar la sangre para evitar el sedimento de los
hematies.

e Hayque monitorizar pH, bicarbonato, glucemia, calcio, potasio con frecuencia.
»  Elusode profilaxis antibiética debe ser valorado segiin cada caso.

«  Hay que tener en cuenta la posibilidad de alteraciones de la coagulacion. Algunos
autores recomiendan la administracion de plasma fresco congelado, bien como la
Ultima alicuota inyectada, bien una vez terminada la ET.

* Unavezterminada, se procederd areinstaurar todos aquellos tratamientos que han
sido suspendidos durante su realizacion (en especial la fototerapia). Es aconsejable
no retirar los catéteres utilizados porque puede ser necesaria su repeticién, ya que
el rebote de las cifras de bilirrubina es muy frecuente (al finalizar la ET, la cifra de
bilirrubina es aiin del 60 % de la cifra inicial).

Riesgos °
Los més frecuentes son la disminucion de plaquetas vy disminucion del calcio sanguineo, pero

también puede haber problemas respiratorios o cardiacos.

Consideraciones especiales °

No se recomienda su realizacién en pacientes hemodinamicamente inestables. Se valoraré su
realizacion en grandes prematuros por el alto riesgo de efectos secundarios.
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FOTOTERAPIA

Fadela Hamed Mohand
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Introduccion

La fototerapia es una medida terapéutica que consiste en aplicar luz UV (podemos encontrar
luz blanca, azul o verde) a los recién nacidos.

La més efectiva es la luz azul que tiene una potencia maxima de 425-475 nm. Esta luz penetra
bien en la piel y es absorbida al maximo por la bilirrubina. 2

Los factores que intervienen en la mayor o menor eficacia son: el tipo de luzy la intensidad de
la luz o irradiacion. 2

Podemos encontrar fototerapia simple (utilizando una lampara), doble (dos lamparas), triple
(tres lamparas) y asi sucesivamente en funcion de las necesidades de nuestro paciente.

Indicaciones
Es el tratamiento de eleccidn para laictericia neonatal, es la indicacion mas comun.

Existen otras situaciones en las que se utilizaria este tratamiento, como ante enfermedades
dermatoldgicas inflamatorias y neoplasicas (micosis fungoide). 34

Complicaciones

Las complicaciones méas comunes que encontramos son:
1. Deposiciones acuosas.
2. Deshidratacion.

3. Erupciones cutaneas. 34

Material

1. Incubadora: para exponer la mayor area cutdnea del RN ante la luz UV y poder
asegurar el control de la temperatura durante el tiempo de exposicion.

2. Panal: utilizaremos el mas pequefio posible, siempre y cuando proteja por completo
la zona genital.

3. Lamparas de fototerapia

4. Cobertor. Lo utilizaremos para evitar que la luz se irradie lo maximo posible, dejando
libres las ranuras de ventilacion.

Cuidados y recomendaciones

Ante la llegada a nuestra unidad de un paciente que precise tratamiento con fototerapia, el
personal deberd conocer unaserie de pautas para garantizar la seguridad de nuestro paciente.

FOTOTERAPIA
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Se realizard un aseo completo para retirar posibles restos de cremas, colonia y demas
sustancias que pudieran ser un factor de riesgo ante este tratamiento (quemaduras). ¢

Se colocara proteccién ocular con unas gafas del tamano adecuado seglin su edad gestacional,
pesoy perimetro cefalico. Tendremos cuidado al colocarlas para evitar lesiones enlacornea. ®

Colocaremos una pegatina (osito) en el punto medio entre ambas mamilas, con el fin de tener
unapequenazonaaisladade laluz UV y asi poder realizar controles periédicos con el BiliCheck
(dispositivo para la valoracion transcutanea de Bb). >

Tener en cuenta que se debe proteger la zona genital y al mismo tiempo dejar expuesta la
mavyor area cutanea (mayor efectividad del tratamiento). >

Las ldmparas se colocarén a la distancia que indica el fabricante. En ocasiones se utilizaran
los soportes y en otras no. En todo momento se tendra en cuenta que cumple la distancia
correcta. En caso de necesitar alglin utensilio que nos ayude a conseguir la distancia correcta,
nos cercioraremos de que no hay ninglin riesgo para nuestro paciente (caidas accidentales).”

Cuando se use la ldmpara modelo photo-Therapy 4000 sin soporte movil, podria colocarse
directamente sobre la canopia de la incubadora, comprobando siempre la capacidad de la
canopiay la distancia minima entre el borde inferior de la ldmparay el neonato = 30 cm.

Caracteristicas: integrada por 4 tubos de luz azul (colocados en el centro) y 2 de luz blanca (en
los laterales) para reducir la aparicion de cefaleas, mareos y nauseas en el personal sanitario.”

Sin embargo, con la lAmpara modelo lullaby, presenta un area de cobertura de 50 x 30 cm a
una distancia de 35 cm.

Caracteristicas: led de alta intensidad, con dos niveles de intensidad: modo de irradiacién baja
yalta.®
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Estaremos muy pendientes, valorando continuamente que la proteccion ocular del RN esta
bien colocada. Se aconseja retirar las gafas cada 3 horas, coincidiendo con la alimentacion con
el fin de facilitar el parpadeo, valorar signos de conjuntivitis y reducir la deprivacion sensorial.

Controlar la temperatura corporal, asegurar una ingesta adecuada, valorando las bocanadas
que se puedan presentar, ya que seria un factor de riesgo ante posibles quemaduras.

Realizaremos analiticas pautadasy se tendréespecial cuidado en apagar la luz de la fototerapia,
ya que puede falsear los resultados.
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SURFACTANTE PULMONAR

Maria Rosa Gonzalez Hidalgo
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Definicion 2

Sustancia tensioactiva producida por neumocitos tipo I que recubren la pared de los alvéolos,
facilita el intercambio gaseoso reduciendo la tensiéon superficial alveolar. Los recién nacidos
prematuros (34 semanas de gestacion) o inmaduros son susceptibles de presentar déficit de
surfactante pulmonar, lo que provoca Enfermedad de Membrana Hialina (EMH), produciendo
colapso alveolar, que conlleva a Sindrome de Distrés Respiratorio (SDR.- escasa expansion
pulmonar, inadecuado intercambio gaseoso v atelectasia pulmonar), hipoxemia e hipercapnia.

Uso clinico’

Profilaxis en recién nacidos prematuros (30 semanas de gestacién) o inmaduros
con riesgo de SDR o evidencia de déficit de surfactante, que precisen soporte con
ventilacion mecanica invasiva al nacimiento, o tratamiento de recién nacido con
distrés respiratorio.

Tratamiento de recién nacidos con fallo respiratorio provocado por sindrome
de aspiracion meconial, neumonia, sepsis, hemorragia pulmonar o hipertension
pulmonar persistente.

Pautas de administracion ’

Profilaxis: maduracion pulmonar fetal con corticoides prenatales (Betametasona
12 mg ¢/24 horas o Dexametasona 6 mg C/12 horas, durante 48 horas), CPAP
precoz desde nacimiento y dosis Unica profilactica de 100 - 200 mg/kg (1,25 - 2,5
ml/kg) en los primeros 30 minutos de vida. Administrar dosis adicional de 100 mg/
kg (1,25 ml/kg) alas 6 - 12 horas de la primera, y nueva dosis 12 horas més tarde,
en neonatos con signos persistentes de distrés respiratorio, que sigan requiriendo
ventilacion asistida. Dosis profilactica maxima 300 - 400 mg/kg.

Tratamiento: dosis Unica de 200 mg/kg (2,5 ml/kg) o dos dosis de 100 mg/kg (1,25
ml/kg) separadas 12 horas, en las dos primeras horas de vida. Si las condiciones
clinicas contintan siendo criticas podria administrarse una dosis adicional de 100
mg/kg, tras intervalo de 12 horas. Dosis de tratamiento maxima 300 - 400 mg/kg.

Contraindicaciones !

Hipersensibilidad al principio activo o excipiente del surfactante pulmonar porcino.

Presentacion comercial !

La presentacién comercial disponible en Espana puede consultarse online en el Centro de
Informacion de Medicamentos de AEMPS (CIMA) - http://www.aemps.gob.es/cima.
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o CUROSURF 120 mg (1,5 ml) 0 240 mg (3 ml) suspensién de surfactante pulmonar
porcino para instilacion endotragueopulmonar. CUROSURF es un surfactante
natural, preparado a partir de pulmén porcino, que contiene exclusivamente
fosfolipidos polaresy 1 % de proteinas hidréfobas de bajo peso molecular.

778431.9 H*x O 7784319 Hk O
CUROSURF QRIR-aa CUROSURFE QUAIE
\ Suspensién para instilacién Suspension para instilacién
endotraqueopulmonar endotraqueopulmonar
Surfactante pulmonar porcino Surfactante pulmonar porcino

Via endotragueopulmonar.
IConsenrar en nevera entre 2-8°C, protegido dela luz. 1 vial con 1,5 ml de suspensién para instilacién
Mantener fuera de la vista y del alcance de los nifios.  endotraqueopulmonar.

rL::n;IE:L rnr::tp::ctn antes de utilizar este vgﬁﬁﬂm osquTo A PRESCRIPCION MEDICA

Se conserva refrigerado entre 2-8 °C

Preparacion'?

Mover suavemente el vial (no agitar), para homogeneizar la suspension, debe presentar
un aspecto uniforme de color blanco cremoso, deben calentarse a temperatura ambiente
sin métodos artificiales previo a su administracion. Extraer la suspension del vial mediante
técnica estéril.

Administracion 4>

Ladistribucion pulmonar de surfactante depende basicamente de la gravedad. Se recomienda
mantener al neonato en posicion supina horizontal, con la cabeza en posicion neutra e instilar
surfactante en bolo tinico - lento (aprox 1 minuto) de 100 - 200 mg/kg (1,25 - 2,5 ml/kg) con
ventilacion asistida con ambu.

e Meétodo INSURE: precisa la colocacién de tubo endotraqueal de doble luz, CPAP
precoz desde nacimiento e instilacién de surfactante, directamente en la parte
inferior de la traquea, seguida de extubacion precoz. Base de método INSURE -
intubacion - surfactante - extubacion répida a CPAP. Este método presenta
disminucion de la necesidad de ventilacion mecanica.
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e Método LISA: precisalacolocacion de sondaendotraqueal o catéterrigidode 2,5-5
French en neonatos en CPAP, asegurando respiracién espontanea con visualizacion
directa de cuerdas vocales por laringoscopia e instilacion de surfactante (estudios
indican premedicacién con atropina).

Precauciones #

Debe ser administrado por personal entrenado en reanimacién/estabilizacién neonatal, dado
el rapido efecto que presenta en la oxigenacion y distensibilidad pulmonar, siendo necesario
un reajusto rapido de pardmetros ventilatorios, reduciendo asistencia ventilatoria - FiO,, y
monitorizacion de gases arteriales, FiO, y presiones ventilatorias para prevenir hiperoxia e
hipocapnia.

Esfrecuente reflujo de surfactante por el tubo endotraqueal, y caida de saturacién sanguinea,
si en la instilacion el neonato esta agitado o ciandtico, presenta bradicardia, saturacion 15 %
u obstruccion de tubo endotraqueal, enlentecer o interrumpir administracién y aumentar
asistencia ventilatoria - FiO,.

Vigilar signos de infeccién en neonatos tratados con surfactante, iniciando terapia antibittica
ante los primeros signos de infeccion.
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VENTILACION MECANICA
INVASIVA

Rubén Romero Riera
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Definicion 4

Laventilacion mecanica esun procedimiento de respiracion artificial que empleaundispositivo
mecanico (un respirador en este caso) para sustituir total o parcialmente lafuncion respiratoria
de una persona.

No es una técnica curativa o terapéutica en sf misma, sino un sistema de soporte vital que no
curalaenfermedad que provoco el fallo respiratorio agudo y que, por tanto, no estd exento de
complicaciones y/o efectos secundarios. La ventilaciéon mecanica se utiliza para ganar tiempo
mientras se corrigen los factores que llevaron al fracaso respiratorio.

Objetivos

Mejorar el intercambio gaseoso.

Reduccioén del trabajo respiratorio.

Mantener el volumen pulmonar.

Prevencion de la lesién pulmonar producida por la VM.

Valorar la retirada de la VM en cuanto sea posible.

Parametros 3-°

Los pardametros basicos que se programan en un respirador son:

1.

w

Volumen Tidal (V+) y volumen minuto (Vmin): es la cantidad/volumen de aire que el
ventilador envia al paciente en cada inspiracion/insuflacion. Seré igual al volumen
tidal multiplicado por la frecuencia respiratoria. Suele calcularse en relaciéon con el
peso del paciente con la férmula 6-8 ml/kg peso ideal.

Tiempo Inspiratorio (Tinsp) y Relacion Inspiracién: Espiracion (I:E). Se trata de
la relacion temporal entre inspiracion y espiracion, normalmente la espiracion dura
el doble que la inspiracién, por lo tanto, de manera fisioldgica, la relaciéon |:E es
aproximadamente 1:2.

Frecuencia respiratoria (FR). Numero de respiraciones que proporciona el
respirador al paciente.

Concentracién de oxigeno (en %) o fraccion inspiratoria de O (FiO). Podemos
ajustarla entre el 21 % vy el 100 %. Debe prescribirse la concentracion minima de
oxigeno que permita una PaQ, igual o mayor de 60 mmHg, intentando evitar FiO,
mayores de 0,5.

Modo de ventilacién. Es laforma que emplea el respirador para proporcionar el aire
al paciente.

Flujo inspiratorio. Es la velocidad con la que el aire entra en la via aérea.
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10.

PEEP (Presion Positiva al final de la espiracion). Consiste en el mantenimiento de
una presion al final de la espiracion con el objetivo de reclutar alveolos que de otra
manera permanecerian cerrados, aumentando la presion media en la via aérea y
mejorando asf la oxigenacion. Se recomienda valores iniciales de 5 cmH,O.

Sensibilidad de disparo, Trigger o gatillo. Cuando el ventilador, tras un esfuerzo
inspiratorio iniciado por el paciente, en relacion con un nivel de sensibilidad
programado, administrard una respiracion al paciente.

Presion pico. Es la presiéon que el respirador debe ejercer para superar la resistencia
alflujo aéreo que oponenlas vias respiratorias artificiales (tubuladuras del respirador
y tubo endotraqueal) y anatémicas (traqueay bronquios) v la resistencia elastica del
parénquima pulmonary la pared toracica.

Presién meseta. Una vez el respirador acaba de insuflar aire en la via aérea, se
produce una caida répida de la presién como consecuencia de la redistribucion del
aire por los bronquiolos y alvéolos.

Modos ventilatorios -

1.

Ventilaciéon Mandatoria Controlada (CMV): modo de ventilacion en la que el
ventilador administra al paciente el volumen o presién programados, sin que el
paciente intervenga en forma activa. Puede aplicarse en control por presién (PCV)
o control por volumen (VCV).

Ventilacién Controlada (A/C): el respirador actta de forma fija, proporcionando
el VC o presion, pero permitiendo al paciente la demanda de nuevas respiraciones,
iniciando nuevo ciclo ventilatorio en caso de demanda. Se puede programar igual
por volumen o por presion.

Ventilacion Mandatoria Intermitente Sincronizada (SIMV): modo de destete para
pacientes con respiracion espontanea. Modo en la actualidad ya casi en desuso,
estudios recientes demuestran comparativa con otras técnicas, la cual prolonga el
periodo de desconexién de la ventilacion mecéanica.

Presién Bifasica Positiva en la Via Aérea (BIPAP): modalidad controlada por presién
y ciclada por tiempo, la cual permite al paciente inspirar de forma espontanea en
cualquier momento del ciclo respiratorio.

Presién Positiva en la Via Aérea (CPAP): ventilacion espontanea con presién
positiva continua en la via aérea, aumentando la capacidad funcional residual y la
oxigenacion, la distensibilidad y disminuyendo el trabajo respiratorio.

HFO (Alta frecuencia): considerado un enfoque de ventilacion protectora pulmonar
al disminuir el esfuerzo y estrés a nivel alveolar. Permite un mejor control de la
ventilaciony podria disminuir el riesgo de lesion cerebral.
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Interactivo

SIMY (PC) +
Ps

Coegoriode  Tpods  Régimende

~ ventilacién ventilacién

INVASIVA

Cuidados de enfermeria en pacientes con VM| 134

Previo a la Ventilacién Mecanica

Paso 1.

Paso 2.

Paso 3.

Paso 4.

Paso 5.

Paso 6.

Paso 7.

Paso 8.

Paso 9.

Paso 10.

Higiene de manos.

Preparar el material para la intubacion endotraqueal (laringoscopio, tubos
endotraqueales, guias de intubacion, guantes estériles, mascarillas, cinta de
fijacion, etc.)

Controlar una correcta monitorizacién de signos vitales.

Verificar que el paciente tenga un acceso venoso permeable.

Preparar medicacién para secuencia de intubacion: midazolam, fentanilo y
Vecuronio o rocuronio seglin prescripcion médica.

Estar preparados con una segunda dosis de sedoanalgesia y relajacion por sila
intubacion resulta fallida al primer intento, seguir prescripcion médica.

Preparar y rotular las infusiones de sedoanalgesia de acuerdo a indicaciones
médicas.

Valorar condiciones hemodindmicas, neuroldgicas y respiratorias del paciente
y comunicar sobre cualquier cambio en la condicién del paciente al médico.

Dejar al paciente en posicion comoday la unidad en orden.

Documentar en los registros de enfermeria.
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Paso 1.

Paso 2.

Paso 3.

Paso 4.

Paso 5.

Paso 6.

Paso 7.

Paso 8.

Paso 9.

Paso 10.

Controlar, registrar y monitorizar las constantes vitales: presiéon arterial,
frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno a horarioy registrar en la hojade
monitoreo.

Monitorizar y registrar los pardmetros ventilatorios cada hora: presiones,
volumenes, tiempo inspiratorio, saturacién de oxigeno, presidon positiva
espiratoria (PEEP), frecuencia, modo de ventilacion.

Comprobar la adaptacion del paciente al ventilador observando cambios en la
frecuenciay profundidad de la respiracioén.

Mantener la posicion del paciente en semifowler 30 a 45° si no estd
contraindicado.

Valorar pupilas tamafo y reactividad cada horay registrar.

Mantener la trampa de agua en posicién vertical (tubuladuras reusables) asi
como tubuladuras libres de acimulo de agua condensada.

Registrar en la hoja de monitoreo de enfermeria la fecha de colocacion, el
numero del tubo endotraqueal y los centimetros introducidos al paciente.

Mantener la zona del tubo endotraqueal siempre limpia y seca para evitar
lesiones de la piel y extubaciones accidentales, revisar periddicamente al
menos 2 veces durante el turno.

Colocar sonda nasogéstrica u orogéastrica a todo paciente con ventilacion
mecanicay realizar el cambio segln guifa institucional.

Cambiar ¢/3-6 horas el sitio de ubicacién de sensor de saturacién y manguito
del tensidmetro si la toma de presidn arterial no es invasiva.
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Paso 11.

Paso 12.

Paso 13.

Paso 14.

Realizar limpieza de fosas nasales con una gasa humedecida para facilitar la
eliminacién de secreciones secas y aparicion de escoriaciones.

Verificar cadaturnola posicion de la sonda nasogastrica u orogastrica, asi como
la permanencia de los centimetros introducidos para evitar aspiracion gastrica.

Valorar signos de distension abdominal y comunicar al médico en caso de que
dicha distension dificulte el trabajo respiratorio.

Realizar aseo de la cavidad bucal cada 6 horas, con clorexidina al 0,12 %, en
pacientes pediatricos y en neonatos con agua destilada.

Aspirar secreciones seguin necesidad del paciente, previa valoracion 3

Paso 1.

Paso 2.

Paso 3.

Paso 4.

Paso 5.

Paso 6.

Unos de los procedimientos de enfermeria mas comunes en neonatos
intubados. Este procedimiento entraia mucho riesgo para el estado de salud,
ya que directamente se estd desconectando el tubo endotraqueal de la presion
de soporte que estad emitiendo el ventilador mecéanico.

Se puede distinguir dos formas de succion de las secreciones, una es la que se
aspira con una sonda por medio del tubo endotraqueal, sometiendo al paciente
a cambios de presion, debido a la desconexion del ventilador v la otra forma
se denomina aspiracion cerrada (actualmente no disponible en la unidad) que
consiste en igualmente introducir una sonda a través del tubo endotraqueal,
pero el ventilador seguird ejerciendo la presion en la via aérea.

El enfermero/a que va realizar la técnica se pone un guante estéril en la mano
diestra, la mano no diestra es con la que manejara el control de succion. Es
aconsejable hiperoxigenar 30 segundos antes de introducir la sonda de succion,
se suele hiperoxigenar al 50 % de lo pautado como FiO,, es decir, si un paciente
esta previamente conuna FiO, de 0,4, se sube a 0,8.

En ocasiones por estar muy densas secreciones, se debe de fluidificar éstas
para poder hacer mas idénea la succion, esto se suele hacer con suero salino
al 0,9 %, se introduce entre 0,1-0,2 ml por kg de peso, a prescripcion del
enfermero/a responsable de realizar la técnica.

El tiempo recomendado de succion por sonda no debe exceder de 10
segundos. Dejar al menos 1 minuto de descanso entre la segunda o sucesivas
succiones, hasta que haya una recuperacién en la saturacion de oxigeno.

Sondas de calibre adecuado (que no ocluyan mas de 1/2 la luz del tubo
endotraqueal). Dispositivo de succién colocado a una presion méaxima de
succion que va desde 20-50 mmHg, segun el tamano del paciente y con la
presién que quiera ejercer el enfermero/a que realiza la técnica.

VENTILACION MECANICA INVASIVA

101



102

Posterior a la extubacién

Paso 1. Monitorizar a horario signos vitales, nivel de conciencia, FR, FC, TA, SatO,,

temperaturay escala del dolor.

Paso 2. Controlar el dolor a través de escalas.

Paso 3. Realizar cambios de posicion para movilizar secreciones.

Interpretar las alarmas del respirador y restablecer el funcionamiento del sistema

a.

Presidéndelaviaaéreaalta:observarelacodamientodetubuladuras,desplazamiento
del tubo endotraqueal, presencia de secreciones, presencia de broncoespasmo,
desadaptacion del paciente al respirador (llanto).

Presencia de la via aérea baja: desconexion del paciente, fuga de aire a través del
tubo endotraqueal o conexiones mal ajustadas.

Volumen minuto alto: observar adaptaciéon del paciente a la modalidad elegida,
nivel de sedacion.

Volumen minuto bajo: observar fugas de aire (presion de la via aérea baja), alto nivel
de sedacion para la modalidad elegida, disminucion del nivel de agua en lacamarade
humidificacion.

Frecuencia respiratoria alta: disminucién del nivel de sedacién y desadaptacion del
respirador, aumentd de disnea.

Frecuencia respiratoria baja y apnea: disminucion del nivel de concienciay falta de
ajuste de la frecuencia respiratoria en la modalidad elegida.

MANUAL DE TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE NEONATOLOGIA



Chequeo del respirador

Al encender el respirador lo primero que tenemos que realizar es el control preliminar vy
posterior el test circuito paciente.

09:11
31/08/23

Seguiremos paso a paso todos los items (11) que nos va indicando la pantalla.

1. Conecle ol tubo de prusba entre la wolida inspiratoria y la
entrada espiratoria

2. Pulse Aceptar

CONFORME

Tronsductor de presién
o de 1eguridod
/rensor da Oy
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1. Faseinspiratoria
2. Fase espiratoria
3. Filtro espiratorio

UL

Humidificador: Vigilar que modalidad poner segiin VMI o VMNI.
rn'
|

'r/’..’r'(-(( 1 .I :
( ulffﬂ(ﬂl{;
: I’f_s_‘ 9
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Una vez finalizado el control preliminar, iniciar el test circuito paciente, siguiendo sus
indicaciones en pantalla.

Calibracion del sensorenY (3 PASOS)

CALIBRACION DEL

2. Calibrar
Poro collror sensor Y, descondctelo del
oo de podente

1. Bloquee sensor en ambos extremos.
1. Desconacte sensor Y de pieza Y. 2. Pulse Calibror. 3. Conectar a pieza Y
2. Pse Continuor.

1. Conecte sensor  pleza Y.
2. Pulse OK.

Caldror

G

3. Conectar a pieza Y

4. Realizar prueba dircuito resp
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Introduccion

La ventilacién mecéanica no invasiva (VMNI) en neonatos es una técnica que se utiliza para
proporcionar soporte respiratorio a RN sin la necesidad de intubarlos o insertar un tubo en
sutraguea.

Se utiliza en casos de dificultad respiratoria leve a moderada, y puede incluir métodos como la
presiéon continua en las vias respiratorias (CPAP) v la presion positiva en dos niveles (BIPAP).
Estos dispositivos proporcionan presién continua o intermitente para mantener las vias
respiratorias abiertas y mejorar la oxigenacion sin recurrir a la intubacion. La VMNI puede
ser beneficiosa en neonatos prematuros o con problemas respiratorios leves, ayudandoles a
respirar de manera masa efectiva y reduciendo la necesidad de VM. 1:¢

Objetivos 1
e Mejorar la oxigenacion.
e Reducir la necesidad de VMI.
e Mantener las vias respiratorias abiertas.
e Reducir el esfuerzo respiratorio.
e Mejorar la comodidad del neonato.
o Facilitar latransicion a la respiracion auténoma.

e Reducir las complicaciones con la VMI.

Sistemas respiratorios

BabyFlow **

Disenado para minimizar el trabajo respiratorio al que se somete al paciente, ofreciendo una
terapia eficaz y delicada.

En su disefio proporciona dos interfases: gafas nasales y mascarillas, las cuales permiten
adaptarse al paciente, reduciendo las fugas y aportando niveles mas estables de CPAP.

Las gafas nasales proporcionan un sellador efectivo que reduce la presion en el tabique nasal
del bebé, minimizando el dafo en la piel.

Las mascarillas ayudan a minimizar las fugas y mantienen un nivel constante de CPAP.

El arnés para la cabeza disminuye los puntos de presion, colocados alrededor de la cabeza del
RNy fijdndose mediante cierres ajustables, los cuales vendran numerados del 1-4 para seguir
los pasos de fijacion.

Las tubuladuras flexibles vy resistentes al estrangulamiento permiten un &éptimo
posicionamiento del paciente. Los conectores giratorios reducen al minimo el nimero de
desacoplamientos requeridos por el circuito respiratorio, o que garantiza presiones estables
parala CPAP.
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Una vez acoplada las tubuladuras al arnés, vy ésta a la cabeza del RN, conectaremos ambos
extremos a las tubuladuras del respirador y asi poder comenzar la ventilacion. 2

1. Tubuladura BabyFlow.

3. Tubuladuras respirador (inspy exp).

Optiflow 12

El alto flujo nasal (OAF) es un modo de asistencia respiratoria no invasiva que administra altos
flujos de aire y O, mezclados a través de una canula nasal.

Los beneficios asociados a esta terapia son:

e Reduce los espacios muertos anatomicos: el flujo continuo de gases fluye por las
vias respiratorias superiores con gas oxigenado y limita la reinhalacion de CO,, lo
que, en ultima instancia, mejora el intercambio de O,,.

»  Presién positiva dindmica de las vias respiratorias: reduce el esfuerzo inspiratorio y
respiratorio en comparacion con la terapia de oxigeno estandar.

«  Oxigeno suplementario: se diferencia de la terapia de O, estandar en el hecho de
que pueda administrar con presion FiO, prescrito.

e Mejora la hidratacion de las vias respiratorias: administra una mezcla calentada y
humidificada de aire y oxigeno que mantiene la mucosa nasal y mejora la funcion
mucociliar.

*  Mayor bienestar del paciente: es un sistema abierto, suave en la nariz.
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1. Optiflow.
2. Conexiones.

3. Tubuladura respiradora (modalidad OAF
y modalidad CPAP).

Cuidados de enfermeria

Seleccionar el tamano adecuado de lainterfaz, la oclusion recomendada aproximada
es del 50 % de la narina.

Preparar la piel del neonato para evitar lesiones causadas por la interfaz. Colocar
aposito hidrocoloide sifuera necesario, donde pueda hacer mas presion lainterfaz. 4=

Asegurarse en todo momento de la permeabilidad de la via aérea.
Asegurarse de que el puente de lacanularepose cercade lanariz sintocar el tabique.

Vigilar por turno las zonas de mayor friccidon y presién por el arnés o mascarilla
valorando la presidn adecuada para evitar fugas y preservar la integridad cutanea.

Vigilar y controlar las alarmas que aparezcan en el respirador y corregir las causas.
La més habitual es: baja presion por fuga.

Colocaremos una SOG abierta a una bolsa, para evitar en la medida de lo posible la
distension abdominal (por acumulo de gases).

Eluso de chupete aumenta la efectividad del tratamiento.

En caso de necesitar alimentar al neonato, la insercion de la sonda serd nuevamente
la orogastrica.

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

109



Bibliografia

1.

10

F. Martinon-Torres, A. Medina Villanueva, O. Marti Pons. Protocolo de ventilacion no
invasiva neonatal: cuidado con recomendar presiones demasiado bajas. An Pediatr
(Barc), 69 (2008).

Fisher & Paykel Healthcare.
Dréager BabyFlow plus.

Roca O, Riera J, Torres F, Masclans JR. High-flow Oxygen Therapy in Acute Respiratory
Failure. Respir Care 2010; 55(4): 408-13. 6.

Hernandez G, Vaquero C, Colinas L, Cuena R, Gonzalez P, Canabal A, Sanchez S,
Rodriguez ML, Villasclaras A, Fernandez R. Effect of Postextubation High-Flow Nasal
Cannula vs Noninvasive Ventilation on Reintubation and Postextubation Respiratory
Failure in High-Risk Patients: A Randomized Clinical Trial. JAMA 2016; 316(15):1565-
1574.

Alvarez Fernandez B, Rico Pajares M, Ares Mateos G, Pérez Grande MC, Carabafio
Aguado I. Sistemas de ventilacién no invasiva de alto flujo en neonatologifa: revision y
aproximacion a su utilizacion en hospitales de la Comunidad de Madrid. Acta Pediatr Esp
2014;72(4): e124-e129.

MANUAL DE TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE NEONATOLOGIA



VENTILACION MECANICA NO INVASIVA 111



INFANT FLOW

Lidia Mufoz Méndez
Angel R. Rodriguez Dominguez

Elsa de Lucas Benitah
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Descripcion 13

Dispositivo que ofrece una seleccidon de modalidades para proveer un apoyo ventilatorio no
invasivo al neonato.

Proporciona un método delicado y no invasivo de soporte respiratorio clinicamente probado,
que esta indicado para neonatos y lactantes con problemas respiratorios, de forma segura
para proteger los fragiles pulmones de estos pacientes.

Algunos neonatos se pueden beneficiar de una modalidad de CPAPN con dos niveles de
presion, para evitar la intubacion.

Puede usarse en modo CPAP y en modo bifasico (conocido como BiPAP) trabajando con dos
niveles de presién, uno bajo (PEEP) y otro alto (PIP), permitiendo programar la cantidad de
veces por minuto que pasara del nivel bajo de presion al alto (frecuencia) y el tiempo durante
el cual permanecerd en el nivel alto (tiempo inspiratorio “Ti").

Es un equipo de flujo continuo que utiliza un caudalimetro para establecer la presion baja
y un segundo caudalimetro para establecer el incremento del flujo (por ende, de presion)
durante el tiempo inspiratorio. El aire introducido, estd humidificado y podemos programar a
la temperatura que deseemos, gracias a la cascada.

El dispositivo se conecta a dos tomas, una de oxigeno y otra de aire comprimido.

Podemos establecer la FiO, que se desee.

Indicaciones 23

e Prevenir y tratar la insuficiencia respiratoria, como alternativa a la ventilacion
invasiva y durante la extubacién precoz.

o Tratamiento de las apneas obstructivas y de la prematuridad.
*  Enfermedades que causan colapso de la via aérea.

o Enfermedades que provocan alteracién del parénquima pulmonar, edema,
hemorragia, aspiracion meconial, cardiopatias con aumento del flujo pulmonar.

e Traslaadministracion de surfactante.

Modalidades *>
e CPAPN: presion positiva continua nasal sobre la via aérea, usando el generador del
Infant-Flow.

o CPAP con monitorizaciéon de la apnea: CPAPn mas monitor de apnea con alarma. El
tiempo de apnea para que la alarma avise, lo decidira el personal.

e Presién asistida (Biphasic): es una modalidad ciclada, son respiraciones por minuto,
programadas a cierta presion (el nimero de respiraciones y el tiempo inspiratorio lo
determinard el facultativo).

INFANT FLOW
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e Presién asistida con monitorizacién de apnea (Biphasic-apnea): es igual que la
anterior, pero se afiade la alarma de apnea.

o Presién asistida con Trigger (Biphasic-tr): en este caso el dispositivo permite que el
respirador abra su valvula inspiratoria cuando lo demanda el paciente.

Necesitaremos el dispositivo, con un pie
para sostenerlo.

Tabuladuras y cascadas.
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Agua para inyeccion.

Interface y arnés de sujecion.

Existen diferentes medidas para poder adaptarse, de la forma mas precisa, a los diferentes
perimetros craneales que presentan los neonatos. Usaremos las diferentes tallas, teniendo en
cuenta la edad gestacional y el perimetro craneal, para conseguir una sujecion correctay por
ello un tratamiento adecuado.
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Tipos de interfase 2

e Canulas binasales cortas: son las que, con el paso del tiempo, se ha comprobado que

son las méas efectivas de todas.

e Mascarilla nasal: en ocasiones es dificil mantener un sellado adecuado y pueden
obstruir la fluidez de la entrada del aire, pero causan menos dafno local.

Calibracién y manejo >-®

Paso 1.  Antesde conectarlo al neonato es preciso calibrarlo pulsando el boton “CAL”.

Paso 2. Abrir el caudalimetro de la CPAPn a 8I.

Paso 3. Ajustar el oxigeno al 21 % vy dejar que se estabilice.

Paso 4. Después confirmar pulsando el botén que parpadea.

m
&L!—@l _21

% 0z % 0

m w208
(P

Infant Flow
SiPAP

NCPAP/
Pres Low

Abriremos el oxigeno al 100 % con el
boton giratorio y tras estabilizarse,
pulsar el botdn que parpadea.

Si la calibracion falla nos saldrd una
“X” en rojo. Mantenemos a 8 Imp el
caudalimetro de bajo flujo (el de la
izquierda), taponamos la parte distal de
la interface y dejamos que se estabilice
el display digital que mide la presion
y presionaremos sobre la primera
interrogacion, saldra un aspa verde.
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Infant Flow Después abriremos el caudalimetro de
— —SiP. ili
laderechaa3cmH,Oytrasestabilizarse
presionaremos la tercera interrogacion.

Seguidamente presionaremos la segun-
da interrogacion (correspondiente al
oximetro).

Finalmente confirmaremos si vamos a
usar el transductor de apnea.

Para cerrar los margenes de las
alarmas, bastarda con presionar la
campana durante tres segundos. Si no
presionamos el botdn, en dos minutos
se ajustara solo.

Nos encontramos con dos tipos
de alarmas, las de prioridad baja
(representada por el color amarillo) y las
de prioridad alta (representada por el
color rojo).
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Colocaremos el arnés adecuado, con la
mascarilla del tamano correcto vy fijare-

r N mos la interface sobre el arnés. Realiza-
remos las comprobaciones necesarias
A~ para cerciorarnos de que las medidas

elegidas son las correctas, para que el

sellado sea el correcto y comprobar del

7~ N mismo modo que la presién ejercida en
-_ la nariz no le causara ninglin dano.

Realizaremos cambios de mascarilla-
canula binasal cada 2 horas para
dejar descansar los puntos de apoyo
evitando asi posibles lesiones en la zona.
Realizaremos sondaje orogéstrico para
disminuir la distensiéon abdominal.

Contraindicaciones 23

18

Contraindicaciones técnicas:

La mayoria son por falta de material adecuado para alglin paciente en concreto
(prematuro extremo).

En estos casos el papel de la enfermeria es fundamental, ya que gracias a la
experienciay pericia que nos caracteriza, podemos solventar con éxito muchas
situaciones, con resultados exitosos.

Contraindicaciones clinicas:

Necesidad de proteccion de la via aérea.

Insuficiencia respiratoria severa, inestabilidad hemodindmica o parada
cardiorrespiratoria.

Fallo respiratorio definido por un pH inferior a 7,25, pCO, mayor a 60 mmHg.
Sedacion profunda o apnea.

Obstrucciones fijas o malformaciones (fistula traqueoesofagica, atresia de
coanas...).
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f. Neumotdrax importante.
g.  Hernia diafragmatica.

h.  Cirugia gastrointestinal reciente.

Complicaciones >~

1. Respiratorias:

Sobredistension pulmonar, neumororax, retencion de carbénico y compromiso
hemodindmico por el aumento de la presion pulmonar dificultando el retorno
venoso y disminuyendo el gasto cardiaco.

2. Digestivas:

Debidoalainsuflacion gastricay ladistensién abdominal, lo que conlleva a problemas
de tolerancia alimenticia.

Perforacion géstrica.

3. Problemas locales:

Ulceras por presion, aumento de las secreciones en vias altas favoreciendo las
apneas obstructivas.

Obstruccién de la pieza nasal.

Deformaciones nasales por compresion de la mascarilla o en el tabique nasal (en
caso de usar la canula binasal).

Irritacion cornea por fuga continua.

Distensién abdominal con elevacién del diafragma, aumento del esfuerzo
respiratorio e intolerancia alimenticia.

Pérdida de presiony FiO, por apertura permanente de la boca. Utilizar el chupete,
puede ayudarnos a realizar un mejor sellado.

Cuidados 4>

Antes de la VNI:

Para unos padres, ver a su hijo/a con semejante aparataje, puede suponer un impacto, por
ello, el personal de enfermeria deberia explicarles la situacion sobre la imagen que se van a
encontrar.

Los neonatos que reciben VNI requieren una cuidadosa valoracion para comprobar la eficacia
de la terapia, por ello, es preciso mantener monitorizado al neonato para adelantarnos e
intentar evitar cualquier complicacion.

El personal de enfermeria prepara el material y realiza el chequeo.
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El médico serd quien determine que parametros fijar.
Elegiremos el tamafno adecuado del arnés, mascarillay canula binasal.

Se inspeccionard la via aérea para descartar cualquier posible obstaculo y aspiraremos
secreciones si es preciso.

Colocaremos el colchon con una inclinacion de 45° para intentar disminuir el trabajo
respiratorio, disminuir el riesgo de aspiracion y conseguir mayor volumen corriente.

Protegeremos en la medida de lo posible todos los puntos de apoyo para prevenir UPP.
Mantendremos los labios del neonato hidratados.

Colocaremos una sonda orogéstrica para disminuir en la medida de lo posible la distension
abdominal.

Eluso del chupete contribuye a evitar la pérdida de presiones.

Durante la VNI:
Monitorizacién continua.
Valorar el estado de consciencia 'y monitorizar las constantes vitales.

Cambiar el sensor del monitor con frecuencia, ya que la luz del sensor puede ocasionar
lesiones en la piel.

Controlar signos y sintomas de dificultad respiratoriay permeabilidad de la via aérea.
Vigilar signos de empeoramiento (aumento del distes, neumotoérax, distension abdominal...).
Mantener una higiene e hidratacion éptimas, vigilar la integridad de la piel y mucosas.
Cambiar los puntos de apoyo de la interface para prevenir las UPP,

No fijar demasiado fuerte la interface para evitar el traumatismo directo ni demasiado flojo
para evitar fijas, disminuyendo la eficacia del tratamiento.

El arnés de sujecion debe ser del tamafno adecuado, ya que una talla demasiado grande se
deslizara hacia los ojos y perdera tension y si es demasiado pequefio se deslizara hacia arriba,
traicionando lainterface y dafiando la nariz.

Debemos estar pendientes vy valorar de forma continua, ya que todas las situaciones van
evolucionando y durante el tratamiento podemos necesitar diferentes tamanos y medidas
(por presencia de edemas, tumores de parto...).

La posicion mas comoda para manipularlo es en supino, pero hay estudios que avalan que
en prono hay menos casos de apneas y desaturaciones por la mejor ventilacion de las bases
pulmonares, por lo que se realizardn cambios posturales teniendo en cuenta el estado del
neonatoy la tolerancia a las diferentes posturas.

La alimentacion no esta contraindicada, ya sea con biberén o con sonda, todo dependerd de la
indicacion del facultativo.
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Debemos comprobar el estado de las tubuladuras y conexiones para evitar fugas, asi como la
humificacion y temperatura adecuada para prevenir el dafio de la mucosa.

Debemos evitar la contaminacién del sistema, mediante cambios frecuentes de las tubuladas,
lavado de mascarillas y eliminacion de la condensacién que se crea en las tubuladuras.

El factor més importante responsable del éxito de la CPAP es la correcta colocacion de la
mascarilla o canula binasal.
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AIRVO 2: MANEJO DEL

SISTEMA DE ALTO FLUJO
HUMIDIFICADO

Lorena Jiménez Caballero




Sistema Airvo 2

El Airvo 2 es un humidificador integrado para terapia de asistencia respiratoria no invasiva
(Figura 1) que administra altos flujos de aire que se mezclan con oxigeno a través de una
cénulanasal *.

o
O,’, -

Figura 1. Sistema Airvo 2.

Su uso estd indicado en pacientes con respiracién espontanea que se benefician de la
administracién de gases respiratorios calidos y humidificados en alto flujo. Este flujo en
neonatos puede oscilar entre 2- 25 L/ minutos.

El oxigeno a alto flujo (OAF) ha demostrado que produce un lavado del espacio muerto
nasofaringeo que en RN puede medir hasta dos o tres veces més que en adultos, disminuye la
resistencia inspiratoria, mejora la elasticidad pulmonar, el trabajo metabdlico y aporta cierto
grado de presion de distension para el reclutamiento alveolar 2.

Contraindicaciones

Dada la buena tolerancia de éste, més que contraindicaciones lo que se ha observado son
algunos inconvenientes como: !

»  Distension abdominal por meteorismos.

e Ruido.

*  Neumotdrax por escapes de aire, en relacion con la mala eleccion del tamano de las
canulas.
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Los criterios de fracaso de esta terapia son:
e Hipercapnia.
* Acidosis respiratoria.
e Ausenciade mejoraenlaFRalos 60 minutos del inicio de tratamiento.

«  Saturacién transcutanea de oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno < 200 tras una
hora de tratamiento.

Material
Entre los materiales necesarios para la colocacién del sistema Airvo 2, se encuentran: 4
e Camaradeagua.
e Fuente de flujos integrados.
e Gafas nasales/interfaz.
e Tubo respiratorio calentado.
e Caudalimetro.
e Aguaparainyeccion.

Asimismo, tras el montaje del Airvo 2, es imprescindible la eleccion del tamano adecuado de la
interfaz, también denominada optiflow junior (Figura 2) ¢

Figura 2. Optiflow junior.
Nota: material propio de la Unidad de Neonatologia
del Hospital Comarcal de Melilla.
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Manejo y calibracion

Paso 1.  Encender el dispositivo.

Paso 2. Comprobar estado de desinfeccion: aparece de manera automatica cuantas
veces se ha desinfectado vy la Ultima vez que se hizo*.

Paso 3.  Pantalla

a.  Resumen:aparecentres nimeros que corresponden conlatemperatura, flujoy
oxigeno que comenzaran a parpadear hasta que alcancen los valores ajustados.

b.  Modo Junior: sino aparece directamente habra que configurarlo manteniendo
pulsado durante cinco segundos el botén de “modo”. Se reflejara con dos iconos
en laesquina de la pantalla“.

Paso 4. Configurar ajustes:
a.  Temperatura: alcanzara los 34 °C autométicamente.

b.  Flujo: se incrementard a 1 L/min hasta un maximo de 8 L/min en el tamano
prematuray neonatal, 20 L/min en infantil y 25 L/min en el pediatrico °.

c.  Okxigeno: éste se regulard desde un caudalimetro, que se habra conectado
previamente al puerto de entrada del oxigeno en el lateral del dispositivo. Hay
que tener en cuenta que puede tardar varios minutos hasta que la lectura
llegue al valor deseado.

Paso 5. Conexién al paciente: cuando la pantalla muestre el simbolo “listo” se podra
conectar lainterfaz del paciente con el tubo respiratorio calentado.

Paso 6. Sino se ha pulsado ninglin botén durante dos minutos, aparecerd un protector
de pantalla que se desactivara pulsando de nuevo cualquier botén .

Desinfeccion

Paso 1. Retirary desechar todas las tubuladuras usadas.

Paso 2. Limpiar el dispositivo con una toallita impregnada con el desinfectante usado
en la Unidad. La biguanida es el desinfectante empleado en la Unidad de
Neonatologia del Hospital Comarcal de Melilla.

Paso 3. Conectar latubuladura roja en las conexiones delantera izquierday central, y el
filtro de desinfeccion en la conexion derecha para cerrar el circuito.

Paso 4. Encender el Airvo 2. Automaticamente la maquina detecta el programa de

desinfeccién y comienza la limpieza de ésta, durando aproximadamente una
horaen finalizar #.
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Definicion !
El Neopuff es un reanimador con pieza enformade T para administrar presiones controladas,
constantesy precisas, independientemente de la experiencia del usuario. Puede proporcionar

respiraciones asistidas a neonatosy lactantes (hasta 10 kg de peso) en paritorio o en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCIN).

En comparacién con las bolsas autoinflables y las bolsas de inflado por flujo, los reanimadores
Neopuff administran una presion maxima de inspiracion (PIP) y una presién espiratoria final
positiva (PEEP) méas controladas y constantes, lo cual ayuda a proteger los pulmones del
neonato.

Caracteristicas 124

El Neopuff puede administrar niveles de oxigeno en un intervalo del 21 % al 100 % desde un
caudalimetro o mezclador. El reanimador tiene un control de la PIP, asi como una valvula de
alivio de presion maxima que evita la administracion accidental de presiones excesivamente
altas.

El Neopuff incluye un mandmetro preciso, de facil lectura y de calidad médica que se puede
montar en un poste, un rail, una pared, una cuna térmica o una incubadora.

Indicaciones 124

Debemos conocer que al menos el 10 % de los recién nacidos a término van a necesitar
maniobras de estabilizacion para iniciar el llanto o una respiracion regular, mantener un FC >
100 Ipm, color sonrosado y buen tono muscular.

Aproximadamente el 1 % necesitara ventilacion y muy pocos masajes cardiacos o medicacioén.
*  Apnea.
e Frecuencia cardiaca < 100 Imp.

e Saturacion de oxigeno por debajo del rango objetivo a pesar del oxigeno a flujo libre
o CPAP.

»  Cianosis central persistente.

¢Cuanta presion usar?

a.  Sino hay respiracion espontdnea, puede requerir presiones mas altas para mover
liquido.

b.  Presiones o volimenes altos pueden ocasionar lesiones pulmonares.
c. Comenzaremos con una PIP entre 20-25 cm H,O.

d. Un RNT puede necesitar una PIP mayor en las primaras insuflaciones (> 30-40 cm
H,0).
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e. LaPEEP ayudaalograr unainsuflacion estable, eliminar liquido y evitar colapso.
f. LaPPEP sugerida inicialmente esde 5cm H,O.

2. Serecomienda empezar la ventilacion con presion positiva con aire ambiente (FiO, =
0,21) ajustandola FiO, alolargo de la reanimacion para obtener una saturacion diana
superior al P15 de las curvas de normalidad en los primeros 5 minutos de vida. °

Contraindicaciones 3
a.  Neumotdrax espontaneo.

b.  Diagndstico prenatal de hernia diafragmaética.

Complicaciones ©
1. Asociadas con el equipo:
a. Falloen lafuente de suministro del gas o en el funcionamiento del equipo.
2. Asociadas con el paciente:
a.  Sobredistension pulmonar.
b.  Fugaaérea.
c. Alteracion en larelacion ventilacion-percusion.
d.  Distension gastricay broncoaspiracion.
e. Barotrauma.
3. Dano de mucosa nasal por mala humificacion:
a. Congestion de las vias aéreas.
b.  Aumento de la residencia del flujo.

c.  Espesamiento de las secreciones.”
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Material necesario

1. Tubodegas.
2. Mandémetro.
3. Control de presién inspiratoria.

4. Control de maxima liberacion de
presion.

5. Salida de gas proximal.

Técnica 4>

a. Colocaral RN en posicién neutra, en decubito supinoy colocar lacabeza ligeramente
extendida (posiciéon de olfateo).

b.  Aspirar secreciones si es causa de obstruccion.

c.  Utilizar mascarilla de tamafo adecuado a la cara del RN: debe cubrir nariz y boca,
alcanzando hasta el borde de la barbilla. No incluir ojos ni sobrepasar el mentén.

d.  Elreanimador debe situarse en la cabecera del RN.

e. La FR que requiere un RN oscila entre 40-60 rpm para mantener una frecuencia
apropiada. Puede ser Util contar. >¢
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Estabilizacién inicial y manejo respiratorio del prematuro < 32 sem en sala de partos

Asesoramiento antenatal
Temperatura ambiental > 26°C
Comprobar material y asignacion de roles

N N PARTO (reloj)

¢Respira o llora?
Si (Tiene actividad espontanea? No

Considerar pinzamiento tardio

,E durante la estabilizacién Realizar pinzamiento inmediato
.GEJ- - Evitar hipotermia (calor/plastico/gorro/colchén térmico/gases)
= - Colocar sensor SpO, (preductal)/ECG si disponible
s - Via aérea abierta (aspirar solo si obstruccion por secreciones)
2 - i 1te y reposicionar la cabeza
% L 60's
a S L Evaluacion positiva (+):
2 2 Evaluar FC y respiracion - FC > 100 lpm
2 "I’ - Respiracion espontanea
E i3 Evaluacién -
2 9
w 2
2 Z [0,] inicial 21-30 %
zZ s Modificar segun pulsioximetria
g (mano derecha)
4 .
— Ti SpO,
© - Evaluacion (-) VPPl (o [Pe5
g 10,1 (5_7‘55'::'; o) (PIP 20-25 cm H,0 Sl 0%
o} 21% [0121_302% PEEP 5-7cm H,0) 5 min 80-85%
E : Evaluacion (+) [0,130 %
g v 10 min 90-95%

Intubacion

MR i . .
Valorar surfactante precoz DR = dificultad respiratoria

Fuente: SeNeo

Asistencia a la transicion y reanimacion del recién nacido en sala de partos

Consejo antenatal comprobar material y
asignacion de roles

Minuto de oro

N1 PARTO (reloj)
(Gestacion a término?
(Respira o llora?
¢Buen tono muscular?

Retrasar pinzamiento cordén

Cuidados de rutina: Madre piel
- Proporcionar calor con piel
- Asegurar via aérea abierta

- Evaluacion continua

inicial - Colocar bajo fuente de calor
- Posicion cabeza, via aérea abierta
- Aspirar si es necesario

60s - Secar, estimular

- Reposicionar cabeza No

FC<100
“gasping” o apnea
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g Cuidados post-reanimacion ] @
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| 6.Compresiones = 30 g
l toracicas “ E Asegurar/corregir maniobras 0.l inicial 21 % ~
[¢] ventilacién ~ 10]linicial21% .
p . f Considerar intubacién Modificar seguin pulsioximetria
1 1 = (mano derecha)
, 7. Farmacos-fluidos 3 v | No
E 3min 60-80 %
< : o
= Compresiones toracicas Considerar 5min 75-90 %
30s coordinadas con VPP 3:1 aumentar FiO, 10 min 90-97 %

No
4¢ ¢Ventilacién inadecuada? (comprobar TET)
¢Neumotérax? (drenar)
A 4 L3
- ¢Hipovolemia? (liquidos)

Adrenalina FC<60 (Otros diagnosticos?

Fuente: SeNeo
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Definicion Y Objetivos !

La nutricion parenteral (NP) tiene como finalidad el aportar nutrientes en aquellas situaciones
en las que no es posible la alimentacién oral o como complemento de ella. Con la alimentacion
parenteral proporcionamos energia para los procesos metabolicos, nitrégeno para promover
el ahorro proteico v la sintesis de proteinas, y la correcta maduracién y crecimiento del nifo.

Cuando constituye el Unico aporte de nutrientes, hablamos de nutricion parenteral total.
a.  Proporcionar unas calorias adecuadas que impidan el catabolismo.
b.  Conseguir balance nitrogenado positivo.

c.  Conseguir el crecimiento y desarrollo postnatal adecuado.

Indicaciones !

El depdsito de nutrientes (glucdgeno, proteinas v grasa) en el feto se produce en las Ultimas
semanas de gestacion.

El recién nacido vy especialmente el prematuro nace con escasas reservas de nutrientes, que
se agotan en 3-4 dias.

Indicaciones de la nutricién parenteral en recién nacidos:
a.  Prematuridad:
e Prematuros menores de 30 semanas y/o menor de 1.000 gramos.

*  Mayor de 30 semanas que no vayan a tolerar la alimentacién enteral completa
en el plazo de 5 dias (por tolerancia digestiva, SDR, sepsis, etc.)

b.  CIRsevero.
c.  Enterocolitis necrotizante.

d. Anomalias quirurgicas del tracto gastrointestinal (gastrosquisis, atresia de eséfago,
atresia intestinal, hernia diafragmética, etc.) o cardiovascular.

e. Insuficiencia respiratoria.

Acceso vascular?!

La nutricion parenteral puede administrarse a través de una via venosa periférica o de un
catéter venoso central.

Las soluciones pueden causar flebitis y extravasacion con infiltracion de los tejidos circulantes,
por lo que la nutricidon parenteral periférica debe utilizarse por periodos cortos y no debe
administrarse en concentraciones de glucosa superiores al 10 %.
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Habitualmente, las soluciones se infunden a través de un catéter venoso central (umbilical
mas comunmente en nuestro Servicio) o bien puede utilizarse un catéter fino de silicona que
se inserta a través de una via periférica y se avanza hasta alcanzar la cava superior o inferior
(catéteres epicutaneos, drums).

Material necesario y conservacion 2

Las mezclasde NPT deben ser almacenadas refrigeradas en neveraentre 2°-8 °Cy protegidas
de la luz hasta su administracion. Todos los componentes de la nutricion parenteral se
introducen en bolsas de plastico flexible (bolsas EVA) que deben ir protegidas de la luz.

Estas bolsas se conectan a los sistemas de infusion, que al ser opacos protegen de los
fendmenos de peroxidacion por exposicion a la luz. Toda alimentacion parenteral debe
administrase con una bomba volumétrica, y en caso de precisar volimenes muy pequeios
también podemos utilizar bombas de jeringas.

Es importante la filtracién de las soluciones antes de llegar al paciente. El principal papel del
filtro es retirar de la solucion las particulas de un tamafio determinado. Los filtros son de 0,22
Km para las soluciones de aminoécidos y dextrosay de 1,2 um para las que contengan lipidos.

Para poder pasar la nutricién parenteral por via periférica la osmolaridad debe ser < 200
mosm/I.
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Complicaciones asociadas al uso de nutricion parenteral !

COMPLICACIONES ASOCIADAS AL USO DE NUTRICION PARENTERAL

Técnicas relacionadas con lainsercion del catéter

A corto plazo

Trombosis y oclusion
Infecciones

Alteraciones metabdlicas:
 Por déficit de nutrientes
» Por exceso de nutrientes
o Perioxidacion lipidica

A largo plazo

Mecanicas relacionadas con el catéter:

¢ Rotura
e Desplazamiento
e Obtruccion

Trombosis de los sistemas venosos
Infecciosas

Metabdlicas:
 Oseas
» Hepatobiliares
e Otras:
- Renales
- Deficit de nutrientes

Problemas sociales y del desarrollo
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Técnica para la administracion de la nutricidon parenteral *

Material

e Bombade perfusion.

»  Sistema de bomba de perfusion.
*  Bolsade nutriciéon parenteral.

e Gorro, mascarilla, bata estéril, guantes estériles.
»  Solucion antiséptica.

e Pafioestéril.

e Gasasestériles.

e Guantes no estériles.

e Suero fisioldgico de 10 ml.

e Jeringade 5ml.

e Agujadecarga.

e Bioconector.

o Esparadrapo.

e Tapdn con clorhexidina.

e Filtrode 1,2 micras.

Preparacion del personal

e Asegurar que todo el material necesario esté a mano.
«  Higiene de manos “.

o Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente

e ldentificacion del paciente.

e Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar.

«  Fomentar la colaboracion del paciente seguin sus posibilidades.
e Preservar laintimidad y confidencialidad.

o Colocar al paciente en posicién adecuada.
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Procedimiento

Comprobar la NPT prescrita.

Comprobar fecha de preparaciéon y caducidad.

Comprobar via de administracion (central o periférica) y ritmo de infusién.
Colocar acceso venoso si fuese necesario.

Purgar sistema y cubrir su extremo, para evitar su contaminacion, hasta que se
conecte ala via venosa.

Programar bomba de infusion (volumen total y ml/hora) seglin prescripcion médica.
Colocar pafo estéril sobre mesa de trabajo.

Colocarse la mascarilla, bata, gorro vy realizar higiene de manos y colocacion de
guantes no estériles.

Preparar el campo estéril con todo el material necesario.

Con los guantes no estériles quitar las gasas que protegen el final del catéter si las
hubiera.

Retirar los guantes no estériles.
Repetir el lavado de manos.
Colocar guantes estériles.

Cargar 3 ml de suero fisiolégico en la jeringa. Ayudarse con una gasa estéril para no
tocar la ampolla con los guantes estériles directamente.

Conuna gasa estéril impregnada en antiséptico retirar el tapdn de clorhexidina.
Limpiar durante 15 segundos el bioconector.

Lavar via con los 3 ml de suero fisioldgico.

Conectar NPT.

Proteger las conexiones con gasas impregnadas en antiséptico y sujetar con
esparadrapo asegurandonos que no se deslicen.

Cambiar el sistema de suero cada vez que se cambie labolsa de NPT (cada 24 horas).
Retirar todo el material empleado.
Retirar los guantes.

Higiene de manos.

NUTRICION PARENTERAL 139



Bibliografia

1.

2.

140

Hospital Son LLatzer. (s/f). protocolo nutricion parenteral en neonatos y pediatria.

https://www.fundacionsigno.com/bazar/1/ANX-75-FAR-1BF_Protocolo_Nutricion_
Parenteral_Neonatos_y_Pediatria.pdf

Casaus Lara EM., Guiade buenas practicas de preparacion de medicamentos en Servicios
de Farmacia Hospitalaria. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 2014.

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Manual de Procedimientos Generales de
Enfermeria. Sevilla. Junio 2012. Disponible en:

https://elenfermerodelpendiente.files.wordpress.com/2014/01/manual-de-
procedimientos_generales_enfermeria_huvr.pdf

Organizacion Mundial de la Salud. Predmbulo a las soluciones para la seguridad del
paciente. Ginebra 2007. [Citado 22 diciembre 2021]. Disponible en:

https://www.who.int/patientsafety/solutions/patientsafety/
PatientSolutionsSPANISH.pdf

MANUAL DE TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE NEONATOLOGIA



NUTRICION PARENTERAL 141



ALGORITMO DE
REANIMACION NEONATAL

Soraya El Mesaoudi Zizaoui

Hanane Mohamed Marzok

142 MANUAL DE TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE NEONATOLOGIA



Introduccion

El algoritmo de reanimacion neonatal refleja de manera graficay esquematica la secuencia de
actuacion que se seguird en la asistencia a la transicion y reanimacién de un recién nacido en
la sala de partos/quiréfano.

Esta constituido por cajas rojas, que indican preguntas y cajas azules que indican acciones.
Tiene una direccion temporal de arriba hacia abajo, es decir, lo situado méas arriba esta antes
en el tiempo que lo situado méas abajo. A medida que se avanza hacia abajo en la lectura del
algoritmo se van anadiendo pasos en la reanimacion, desde los pasos previos al parto hasta las
maniobras de reanimacion completa.

El algoritmo de reanimacion neonatal comprende puntos basicos:
1. Pasos previos.
2. Valoracion y estabilizacion inicial.
3. Ventilaciony oxigenacion.
4. Compresiones toracicas.
5. Medicacion (adrenalina).

Detodosestos pasos laventilacién es consideradacomoel paso fundamentalenlareanimacion
neonatal y, por tanto, se sitlia en una posicién central resaltada en el algoritmo.

Pasos previos

El algoritmo de reanimacion se inicia con una llamada a dos aspectos importantes de la
anticipacion y preparacion. Por un lado, se resalta la importancia del consejo prenatal
en aquellas situaciones en las que se prevea la necesidad de reanimacion, y por otro se
recomienda la comprobacion del material, briefing y el reparto de roles previos, estableciendo
las funciones que asumira cada reanimador en el transcurso de la reanimacion.

Valoracion y estabilizacion inicial

Unavez se produce el parto, se debe iniciar el reloj y se responde a las tres preguntas iniciales.
PREGUNTA 1° ;Lagestacion es atérmino?
PREGUNTA 2° ;El recién nacido respira o llora?
PREGUNTA 3° ;Tiene buen tono muscular?

Los recién nacidos prematuros tardios pueden tratarse como los a términos si la
valoracion de la respiracion y el tono muscular son adecuados.
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Sila respuesta a las tres preguntas iniciales es afirmativa, es decir, si el niflo procede de una
gestacién a término, llora o respira normalmente vy tiene buen tono, se debe favorecer el
contacto con la madre (piel con piel) con la finalidad de mantener la temperatura corporal, la
vinculacién afectiva, iniciar el proceso de lactancia materna y evitar maniobras innecesarias.
Ademads, debe secarse, limpiar la via aérea solo si es necesario, y realizar una evaluaciéon
clinica estrecha de cara a detectar precozmente situaciones de potencial riesgo (apnea,
colapso postnatal, dificultad respiratoria, cianosis...). En esta situacion, de buena transicion, se
recomienda retrasar el pinzamiento del cordén umbilical al menos un minuto.

En el supuesto de que la respuesta a alguna de las tres preguntas iniciales sea negativa deben
iniciarse los primeros pasos de la estabilizacién inicial:

Paso 1. Colocar bajo fuente de calor.

Paso 2. Abrir via aérea (posicionar la cabeza en posicion neutra, via aérea abierta).
Paso 3. Secar, estimular.

Paso 4. Reposicionar cabeza.

En esta estabilizacion inicial, se evaltan dos pardmetros: respiracion y frecuencia cardiaca, y
en funcion de ellos se decide la necesidad de iniciar la ventilacidon con presidn positiva.

Esta valoracion y estabilizacion inicial, junto con el inicio de la ventilacion se denomina el
“‘minuto de oro” de la reanimacion del RN.

Ventilacidén y oxigenacién

Siel RN respira bieny la FC es superior a 100 Ipm, pueden aplicarse los cuidados de rutinay
volver con su madre (piel con piel).

En neonatos con respiracion esponténea y FC superior a 100 Ipm pero con dificultad
respiratoria, puede considerarse el uso de presién positiva continua en la via respiratoria
(CPAP) . Se recomienda colocar un pulsioximetro en la mano o mufieca de la extremidad
superior derecha (control de saturacion de hemoglobina preductal).

Sila FC es menor de 100 Ipm o el RN esta en apnea o la respiracion es tipo “gasping”, se debe
iniciar ventilacion con presion positiva intermitente (dentro del primer minuto o minuto de oro).
Se recomienda también, colocar pulsioximetro preductal y considerar el uso de electrodos
toracicos para visualizacion del ritmo cardiaco como medida fiable y precoz de la FC.

En RNs a término se recomienda iniciar la ventilacion con aire ambiente (FiO, 0,21). La FiO,
se regula a lo largo de la reanimacion para obtener la saturacion, objetivo reflejada en la tabla
incluida en el algoritmo.

Si la FC contindia siendo inferior a 100 Ipm, efectuaremos las maniobras necesarias para
corregir la técnica de ventilacién con mascarilla, buscando una ventilacién que expanda el
térax y se valoraré la necesidad de intubacion endotraqueal. La revaluacion continua de la
eficacia de la ventilacién es fundamental.

Unavez establecida una ventilacion adecuada durante 30 segundos, valoraremos de nuevo la
FC paraindicar o no el inicio de compresiones toracicas.
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Compresiones toracicas

Si a pesar de 30 segundos de ventilacion adecuada la FC estd por debajo de 60 Ipm, se
iniciaran las compresiones toracicas. La relacion compresion/ventilaciéon recomendada sigue
siendo 3:1 (90 compresiones y 30 ventilaciones por minuto) vy la técnica de los dos pulgares
con las manos envolviendo el torax es la de eleccion.

Cuando se requieren compresiones toracicas, se recomienda la intubacién orotraqueal,
aumentar la FiO, hasta 1, monitorizar con ECG (ademas del pulsioximetro) y preparar la
canalizacién umbilical.

Las compresiones toracicas se mantienen 30 segundos, al cabo de los cuales si la FC es mayor
a 60 Ipm se suspenden vy se sigue ventilando hasta estabilizar la FC por encima de 100 lpmy
larespiracion. Sila FC esta por debajo de 60 Ipm se pasa al siguiente punto de la reanimacion.

Medicacion: adrenalina y liquidos

El uso de adrenalina estd indicado cuando tras 60 segundos de ventilacién adecuada con
presion positiva intermitente, 30 de los cuales se han acompafiado de compresiones toracicas
eficaces, la FC sigue siendo inferior a 60 Ipm.

Lavenaumbilical eslaviade eleccién. Siel acceso vascular no esta disponible, laadministracion
por via endotraqueal es razonable mientras se canaliza la vena umbilical. La dosificacion de la
adrenalina endovenosa es de 0,01-0,03 mg/kg (10-30 mcg/kg), es decir, 0,1-0,3 ml/kg de la
solucién 0,1 mg/ml ( la dosis endotraqueal es 0,5-1 ml/kg de esta misma solucion.

Estadosis se debe repetir, si continla estando indicada, cada 3-5 min. Durante este tiempo se
mantienen las compresiones toracicas hasta que aumente la FC por encima de 60 lpm.

Siel RN no presenta mejoria a pesar de todas las medidas mencionadas, se debe replantear la
situacion, valorar diferentes situaciones que pueden comprometer laeficaciade lareanimacion
y considerar la administracion de una expansion de volumen (suero fisiolégico a 10 ml/kg en
5-10 minutos por vena umbilical).
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Asistencia a la Transicion y Reanimacion del recién nacido en sala de partos

Consejo antenatal comprobar material y
asignacion de roles

1
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TEST DE APGAR

g@Oo

A Apariencia/ Cianosis generalizadas
Color de piel

®

P Pulso/ .
Frecuencia Cardiaca Sin pulso
G Gestos/ @
estimulos )
Sin respuesta
A Actividad/

Tono muscular

<

Flacido

R Respiracion

®

Ausencia

I

Cianosis distal Cianosis rosado
<100 lpm > 100 lpm
©
Mueca Tos o estornudo
Tono bajo Tono normal
Esfuerzo lento Llanto enérgico

@ 0-3 Grave A4-6 Moderado @ 7-10 Optimo

TEST DE SILVERMAN

MOVIMIENTOS TIRAJE RETRACCION
TORACOABDOMINALES INTERCOSTAL XIFOIDEA

-

mt L D

)

expansion ausente ausente
coordinada
0 PUNTOS 0 PUNTOS 0 PUNTOS
s bt

N % D
S|

retraso en débil poco visible
la inspiracion

1PUNTO 1PUNTO 1PUNTO

N AN /"_\
E3

expansion marcado marcado

descoordinada
2 PUNTOS 2 PUNTOS

2 PUNTOS

@ 0 puntos: No hay dificultad respiratoria

® 1a3puntos: Dificultad respiratoria leve

@ 4 a6 puntos: Dificultad respiratoria moderada
@ 7 a10 puntos: Dificultad respiratoria severa

ALETEO QUEJIDO
NASAL RESPIRATORIO
—~ ~ 0
A~ g

ausente ausente

0 PUNTOS 0 PUNTOS

CT@

minimo audible con
fonendoscopio

1PUNTO 1PUNTO

)
%)

()

1)
5 |

[N ///
marcado audible

2 PUNTOS 2 PUNTOS
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SCORE. SD. DE ABSTINENCIA NEONATAL (FINNEGAN)

A.ALTERACIONES DEL SISTEMA NERVIOSO

Llanto agudo

Llanto continuo

Duerme < 1 h después de comer

Duerme < 2h

Duerme<3h

Reflejo de moro hiperactivo

Reflejo de moro marcadamente hiperactivo
Temblor ligero al ser estimulado

Temblor moderado o grave al ser molestado
Temblor ligero espontaneo

Temblor moderado o grave espontédneo
Hipertonia muscular

Excoriaciones

Mioclonias

G WP, N D ODNEPEODNMNMEDNOWNDN

Convulsiones generalizadas
B.ALTERACIONES VEGETATIVAS Y RESPIRATORIAS
Sudoracién

Temperatura 37,2-38,3°C
Temperatura 38,4 °C

Bostezos frecuentes

Erupciones cutaneas fugaces
Obstruccién nasal

Estornudo frecuente

Aleteo nasal

Frecuencia respiratoria > 60 r/min

N RPN PR P R RPN R

Dificultad respiratoriay tiraje
C.ALTERACIONES GASTROINTESTINALES
Succién con avidez

Rechazo del alimento

Regurgitaciones

Vomitos intensos

Heces blancas

W N W NN -

Heces liquidas

TOTAL

0-7 No sindrome de abstinencia.

8-12 Sindrome de abstinencia leve o moderado.
13-16 Sindrome de abstinencia moderado-severo.
>16 Sindrome de abstinencia severo.
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EVALUACION DEL DOLOR EN RN

(Tiempo de observacion) OBSERVACION

GESTACION 36 > semanas 32a<36 28 a <32 < 28 semanas
Despierto y Despierto e Dormido y Dormido e
activo inactivo activo inactivo
COMPORTAMIENTO 15 seg. ojos abiertos con ojos abiertos sin ojos cerrados con ojos cerrados sin
movimientos movimientos movimientos movimientos
faciales faciales faciales faciales
AUMENTO DE FC 30 seg. 0-4lpm 5-14 lpm 15 - 24 lpm > 25 lom

DISMINUCION DE

e 8 D&

! 30 seg. 0-24% 25-49% 7-74% 75%
SATURACION O, <9 -
3_? IE:JEEZ(IZSJOO 30 seg. 0 - 3seg 3-12seg >12 - 21 seg >21seg
- ~) 0J0s 30 seg. 0- 3seg. 3-12seg. >12 - 21 seg. > 21 seg.
=== ) APRETADOS 9 ¢ ¢ ¢ ¢
SURCO 30 seg. 0 - 3 seg. 3-12 seg. >12 - 21 seg. > 21 seg.
NASOLABIAL
NO DOLOR O DOLOR MODERADO DOLOR INTENSO
DOLOR LEVE
6 12

Para recién nacidos a término y pretérmino. Es de las mas usadas en las unidades neonatales.
Se emplea en neonatos entre 28-40 semanas de edad gestacional.

»  Variables: emplea 7 variables (cambios en la frecuencia cardiaca, en la saturacién
de oxigeno, acciones faciales y estado de neuro-comportamiento, ponderado para
edad gestacional) puntuando de O a 3 cada una de ellas.

o Ultilidad clinica: procedimientos dolorosos en recién nacidos tanto de término como
pretérmino.

e Puntaje: 60 < sindoloroleve.
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NIPS (ESCALA NEONATAL E INFANTIL)

PARAMETROS

EXPRESION FACIAL

0

Relajada,
expresion neutra

LLANTO

-~

Ausencia de llanto

'3

Relajado,
patron respiratorio
habitual

PATRON RESPIRATORIO

MOV. DE BRAZO

Relajado, sin rigidez,
algun movimiento

MOV. DE PIERNAS

Relajado, sin rigidez,
algun movimiento

)
V)

NIVEL DE CONCIENCIA O

Dormido o despierto,
pero tranquilo

FRECUENCIA CARDIACA '

Aumento < 10 %
respecto a la basal

SATURACION DE OXIGENO

No precisa oxigeno
complementario para
mantener la saturacion

;bl
™

Cefio frucido,
contraccion facial

0
5,

L)
d

Llanto intermitente

&

Cambios respiratorios,
irregular y mas rapido

Flexion/extension, tensos,
movimientos rapidos

Flexion/extension, tensos,
movimientos rapidos

()
0)

Inquieto

Aumento del 11 al 20 %
respecto a la basal

Precisa oxigeno
complementario para
mantener la saturacion

Llanto vigoroso
continuo

Aumento > 20 %
respecto a la basal

MANUAL DE TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE NEONATOLOGIA



»  Variables: evallia 6 variables (expresion facial, llanto, patron respiratorio, postura -se

incluyen aqui movimientos de brazos y piernas- y excitacion) asignando a cada una
unvalorentreOy 2.

o Ultilidad clinica: evaluacion durante la realizacion de procedimientos en RN entre las
28-38 semanas.

o Puntuaciéon: una puntuaciéon de O indicaria no dolor y una puntuacién de 7 seria el
méaximo de dolor.

Bibliografia

1.

Campus Vygony eir Enfermerifa (formantia).
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